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I. Introduction  

 

A. Histoire du cancer et des thérapeutiques :  

 

Contrairement à certaines idées reçues, les cancers ne sont pas des pathologies récentes.  

Certaines lésions tumorales invasives ont été observées sur des ossements de dinosaures vivant il y a 70 

millions d’années. Sur ces fossiles, des masses bénignes comme des hémangiomes, des fibromes mais aussi 

des lésions malignes à type d’ostéoblastomes ont été évoquées (1). 

Le cas de cancer le plus ancien et scientifiquement documenté chez l’homme est daté d’environ -2700 ans 

avant JC.  Il s’agit probablement d’un cancer de la prostate avec de multiples lésions osseuses disséminées 

observé sur le squelette d’un roi scythe d’environ 40 à 50 ans en Sibérie (2). 

Les premières descriptions de cancers ont quant à elles été identifiées sur un papyrus égyptien découvert 

par Edwin Smith à la fin du 19è siècle. Ces écrits datés d’entre 1600 et 1500 ans avant notre ère, sont 

potentiellement attribués à Imhotep, médecin et architecte égyptien. Il y fait la description de masses 

mammaires, pour lesquelles il propose une prise en charge chirurgicale, pharmacologique et magique. 

Cependant il isole certaines lésions mammaires qui ne répondent pas à ces traitements, qu’il décrit comme 

froides au toucher, bombées et étendues sur le sein (3). 

La distinction entre tumeurs bénigne et maligne est attribuée à Hippocrate. Il utilise le mot « karkinos », 

évoquant une écrevisse ou un crabe. Il constate certaines masses (onkos) évoluant en formant des 

ramifications évoquant les pattes d’un crustacé, et les différencie en fonction de leur réponse aux 

traitements. Certaines répondent aux purgatifs, à l’excision ou à la cautérisation et d’autres sont décrites 

comme plus agressives. 
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 Des notes issues des Aphorismes d’Hippocrate décrivent également certaines de ces masses, avec des 

conclusions similaires à celles des écrits égyptiens : «Les cancers occultes ne devraient pas être 

agressés. Tenter de les traiter, ils deviennent rapidement mortels. Lorsqu'ils ne sont pas encombrés, ils 

restent dans un état dormant pendant un certain temps »(4).  

Des conclusions similaires sont avancées par d’autres grands médecins, notamment par Aulus Cornelius 

Celsus (25av. J.C, 50ap. J.C), médecin Romain, qui témoigne aussi de l’impossibilité de distinguer une tumeur 

bénigne d’une maligne. Il décrit aussi  la potentialité d’une invasion locale de certaines tumeurs et est le 

premier à proposer une chirurgie reconstructive (5). 

Les caractérisations et connaissances des cancers se sont donc développées en s’appuyant sur les primo 

découvertes des écoles gréco romaines, considérées très longtemps comme des références. Ainsi, les corpus 

hippocratiques, les travaux de Galien (2è siècle ap J.C) ont servi de base de connaissances, et ont été 

transmis et traduits pendant plus de 15 siècles par d’éminents scientifiques des mondes arabe et européen 

(6). 

Par la suite, malgré des connaissances anatomiques et physiologiques de plus en plus affinées, les 

traitements curatifs se sont très longtemps limités à la chirurgie, avec des résultats plutôt frustres.  

Cependant, on observe des évolutions notamment dans la prise en charge antalgique, avec l’utilisation 

d’extraits de pavot initiée par Paulus Aeginata (625 ?-690 ?) (7). 

Une vision plutôt nihiliste de l’efficacité des traitements chirurgicaux a persisté pendant plusieurs siècles, 

devant des rechutes très fréquemment observées, sans amélioration notable du pronostic. Ambroise Paré 

(1510-1590) nommait le cancer, de « Noli Me Tangere » (ne me touchez pas), en précisant que « Tout type 

de cancer est presque incurable et… [s'il est opéré]… guérit très difficilement » (8). Les mêmes conclusions 

étaient tirées sur les autres thérapeutiques. Oliver Wendell Holmes (1809-1894) considérait que les 

médicaments utilisés à l’époque étaient inutiles : «Si toute la matière médicale, telle qu'elle est aujourd'hui 

utilisée, pouvait être coulée au fond de la mer, elle serait d'autant mieux pour l'humanité »(9). 
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Parallèlement, des inventions innovantes, comme par exemple le développement des microscopes, par 

Vincent Chevalier (1771-1841) et son fils Charles (1804-1859) et l’invention de l’anesthésie en 1842 par 

Crawford W Long (1815-1878) (10) ont permis une progression concrète des connaissances médicales. 

D’autres avancées ont été majeures, grâce  notamment à la découverte des rayons X en 1895 par Wilhelm 

Conrad Röntgen (1845-1923), de l’uranium par Henri Becquerel (1852-1908), du radium et du polonium par 

Marie Curie (1867-1934) et Pierre Curie (1859-1906), permettant l’avènement de la radiologie diagnostique 

et thérapeutique.  

Il faudra attendre la fin de la seconde guerre mondiale pour voir émerger les premières chimiothérapies 

anticancéreuses. L’apparition de leucopénies sévères chez certains soldats américains exposés au gaz 

moutarde, utilisé comme arme chimique notamment au Vietnam, va conduire à des essais cliniques pour 

traiter des maladies sanguines prolifératives. Les essais menés avec des agents alkylants, dérivés de ce gaz, 

ont été concluants chez la souris puis chez l’homme, avec un premier succès chez un patient traité pour un 

lymphome non hodgkinien en 1946. Le succès était toutefois provisoire, puisque les patients décédaient 

dans les 2 ans suite aux  atteintes sévères de la moelle osseuse provoquées par le traitement(11). 

A partir des années cinquante, d’autres classes de chimiothérapies émergent, comme les  antimétabolites, 

les alcaloïdes, les inhibiteurs de la topoisomérase et les antibiotiques antitumoraux . Elles permettent 

l’établissement de nombreux protocoles qui vont progressivement s’affiner, améliorant le pronostic et 

limitant les effets indésirables.   

D’autres traitements ont, ensuite, été progressivement proposés : on peut par exemple citer 

l’hormonothérapie, utilisée massivement dès les années 1940 pour les stades avancés de cancer de la 

prostate (12)  et à partir des années 1970 dans le cancer du sein (13). 

Plus récemment l’apparition de thérapies ciblées a apporté un atout majeur contre un nombre croissant de 

cancers, y compris les plus réfractaires aux autres traitements.  
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Au final, les traitements proposés de nos jours contre les cancers sont maintenant variés et bien plus 

efficaces, menant à une augmentation constante du nombre de survivants de cancers. Comme nous allons le 

voir dans cette étude, l’intérêt de prendre en charge les conséquences au long cours de la pathologie et de 

ses traitements  est primordial.  

 

B. Epidémiologie des cancers :  

 

En 2020, 19 millions de nouveaux cas de cancer ont été recensés mondialement, dont 4 398 443 en Europe 

(14). 

En France, les dernières données font état de 382000 nouveaux cas de cancer en 2018, soit environ 1000 

patients diagnostiqués par jour (15). La mortalité liée au cancer étant estimé à 157400 personnes cette 

même année, on remarque une balance positive entre nouveaux cas incidents et décès. 

Ces chiffres ont actuellement tendance à se stabiliser voire à régresser suite à la diminution de certains 

cancers très incidents comme celui de la prostate, allant de même avec une régression du taux de mortalité 

estimé à -0.7% pour les femmes et -2% chez l’homme entre 2010 et 2018. 

La survie à  5 ans s’améliore depuis une vingtaine d’années pour la quasi-totalité des cancers, notamment 

pour le cancer de la prostate, le cancer colo rectal et le cancer du sein. Pour ces trois cancers, on note 

respectivement une amélioration majeure de 21%, 12% et 9% par rapport au même pourcentage de survie 

estimé en 1990 (16). 

 Il existe en France cependant une  exception notable. On observe effectivement une progression de 

l’incidence de la mortalité du cancer du poumon et du pancréas chez la femme, avec une tendance similaire 

observée en Europe (17). 
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Toutes ces données permettent de se rendre compte d’une prévalence élevée de patients ayant ou ayant eu 

un voire plusieurs cancers. En France, ce chiffre est estimé à 3.8 millions de personnes (18). 

 

C. Plans cancers : mieux soigner avant, pendant et après le cancer 

 

Instaurés en 2003 par le gouvernement français, les plans cancers répondent à une prévalence croissante de 

ces maladies. Ils proposent plusieurs mesures successives afin de lutter contre l’incidence de certains 

cancers, mais aussi dans le but d’améliorer la prise en charge et le suivi au long cours des patients.  

 

1. Premier plan cancer (2003-2007) 

 

 Le premier plan cancer débuté en 2003 comporte trois axes principaux, portant sur la prévention et le 

dépistage, l’organisation des soins, puis la recherche et la formation. Il est aussi marqué par la création de 

l’Institut National du Cancer (INCa) en 2005. 

Concernant la prévention,  il propose de « rattraper le retard », et affirme « déclarer la guerre au tabac » 

(19). 

De nombreuses mesures sont alors prises afin de diminuer la consommation de tabac. Le prix du paquet de 

cigarettes augmente de 53% entre 2001 et 2007, les campagnes de prévention sont amplifiées . Les mesures 

d’interdiction de fumer dans les lieux publiques sont appliquées et renforcées.  

Outre le tabac, la consommation d’alcool est aussi pointée et fait part de mesures similaires.  

Le dépistage du cancer du sein est généralisé, et celui du cancer du colon est expérimenté. Ce dépistage 

massif est favorisé par le développement d’équipement d’imagerie voulu dans ce même plan cancer(20). 
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L’accent est aussi mis sur la création de cancéropôles, avec la volonté de faire évoluer la formation médicale 

en cancérologie.  

De même, des mesures progressives de communication entre l’hôpital et la ville  sont  mises en place grâce 

à la création d’un « dossier médical communiquant », comprenant entre autre d’autres points développés 

lors de ce plan cancer, comme la concertation pluridisciplinaire ou le PPS (Programme Personnalisé de 

Soins).   

 

Figure 1 : Calendrier de mise en œuvre des mesures du premier plan cancer (2001-2007) 
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2. Deuxième plan cancer (2009-2014) : apparition de la notion d’après cancer 

 

Si la plupart des objectifs abordés lors du premier plan cancer sont poursuivis, la notion de « vivre après 

cancer » émerge dans le deuxième. Elle constitue même un des 5 axes, parmi ceux de recherche, 

d’observation, de prévention dépistage et de soin.  

Le Professeur Grünfeld émet un rapport participant à l’élaboration de ce deuxième plan cancer.  Il est 

adressé au président Sarkozy, pour donner un « nouvel élan à la lutte contre le cancer, après les critiques 

formulées par la Cour des comptes et le Haut conseil de la santé publique contre le plan 2003-2007 »(21). Il 

affirme « nous souhaitons un effort sur le « vivre après le cancer », qui a été un peu laissé de côté dans le 

précédent plan. Beaucoup de patients nous ont dit qu'après la phase aiguë du traitement, ils avaient de la 

peine pour retrouver des repères, corriger les handicaps créés par les traitements et la réinsertion 

professionnelle » 

La notion de PPAC (Programme Personnalisé de l’Après Cancer) émerge alors et fait suite au PPS.  L’objectif 

est alors d’en faire bénéficier au moins 50 % des patients, en prenant « en compte les besoins individuels de 

surveillance médicale, de soutien psychologique et social. »(22) 

Cette même lettre de recommandation fait part de la nécessité d’un « effort sur la coordination des soins (...) 

en remettant le médecin généraliste au centre du suivi des patients". 

On observe donc, par rapport au premier plan cancer, une volonté d’intégrer le médecin traitant dans la 

prise en charge du cancer et de ses suites. Le renforcement de ce rôle est alors présenté comme un des trois 

thèmes transversaux. L’objectif est alors de faire bénéficier 80% des patients d’un PPS, avec un programme 

de devant d’impliquer systématiquement le médecin traitant.  
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3. Troisième plan cancer (2014-2019) 

 

Le troisième plan cancer, élaboré à partir du rapport d’orientation du Pr Jean Paul Vernant lors de la 

présidence de François Hollande, a pour priorité majeure la réduction des inégalités et des pertes de 

chances face aux cancers. Il est décliné en 17 plans opérationnels.  

L’ambition première du plan est alors de guérir plus de personnes malades, en favorisant des diagnostics 

précoces et en garantissant l’accès de tous à une médecine de qualité et aux innovations. Une attention est 

aussi portée sur la prise en charge globale de la personne, tenant compte de l’ensemble de ses besoins pour 

préserver la continuité et la qualité de vie pendant et après la maladie. 

 La particularité de ce plan par rapport aux autres est aussi sa considération des cancers pédiatriques et ses 

conséquences pendant et après le cancer (23). 

En nous intéressant plus particulièrement à l’après cancer et à la place du médecin traitant, ce troisième 

plan cancer apporte des précisions par rapport aux antérieurs. 

Il propose notamment une consultation systématique de fin de traitement réunissant l’oncologue référent, 

l’infirmier coordinateur, un psychologue et le médecin traitant. Le but est entre autre d’établir les rôles 

respectifs du médecin traitant et des équipes hospitalières. Les notions de soutien psychologiques pour le 

patient et son entourage, d’éducation thérapeutique,  et la prise en compte de son univers socio 

professionnel font partie intégrante de cette consultation de fin de traitement.   

L’objectif 8 vise lui à réduire les risques de séquelles et de second cancer. Il est en étroite corrélation avec 

l’amélioration de la survie après un cancer et la prise en compte de ses conséquences, particulièrement 

mises en valeur par l’étude « Vie deux ans après un cancer (VICAN-2) », qui sera détaillée plus tard.  
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Le troisième plan cancer appuie la volonté d’assurer un suivi renforcé de l’après cancer, et re précise la place 

du médecin traitant. Il légitime sa présence lors de la consultation de fin de traitement permettant 

l’établissement, entre autre, du PPAC. L’importance de la communication entre la ville et l’hôpital se 

manifeste entre autre par la création d’un Dossier Communiquant de Cancérologie (DCC), visant à organiser 

les événements de suivi. 

 

4. Stratégie décennale de lutte contre les cancers (2021-2030) 

 

Pour faire suite aux plans cancers, la stratégie décennale de lutte contre le cancer est mise en place en 2021. 

Malgré une application retardée suite à l’épidémie COVID, cette stratégie reprend les axes principaux 

développés lors des anciens plans cancer, et fixe 4 objectifs ambitieux (24). 

Le premier est de réduire de 60 000 le nombre  cancers évitables à l’horizon 2040, alors qu’ils sont 

aujourd’hui estimés à 150 000 par an. Ce but s’appuie sur la volonté de renforcer la prévention portée sur le 

tabac et l’alcool, et est en lien avec le 2è objectif consistant à réaliser un million de dépistages 

supplémentaires, passant de 9 à 10 millions par an.  

Le troisième objectif consiste en l’amélioration du pronostic des cancers les plus défavorables. Il s’articule 

avec les deux autres objectifs cités, notamment pour les cancers du poumon, du foie, du pancréas et de 

l’œsophage, en renforçant la prévention et le dépistage.  

Le quatrième objectif vise à réduire de 2/3 à 1/3 la part des patients souffrant de séquelles 5 ans après un 

diagnostic. Le but est d’agir sur le traitement en lui-même, en jouant sur sa toxicité et sa désescalade tout 

en maintenant son efficacité. Par rapport aux  autres plans cancers, la stratégie décennale insiste sur la 

réduction des séquelles provoquées par le traitement source, tout en maintenant et développant les 

mesures sur l’amélioration des séquelles de l’après cancer.  
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Cet objectif fait suite à une étude nommée VICAN 5, considérant la vie des personnes 5 ans après leur 

diagnostic de cancer, dont le rapport a été présenté en 2018 à l’aube de l’élaboration de la stratégie 

décennale. 

 

D. L’après cancer  

 

1. Vivre après un cancer 

 

L’étude GLOBOCAN 2020 menée par l’Observatoire Global du Cancer (GCO), dépendant de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) illustre le hiatus entre les cas incidents et la mortalité liée au cancer en 2020 au 

niveau mondial (14). 

 

 

Figure 2 : Incidence et mortalité mondiale liée au cancer en 2020 (14) 
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La prévalence, c’est-à-dire le nombre de patients ayant ou ayant  eu un antécédent de cancer, est estimée 

mondialement à plus de 50 millions d’individus, dont plus de 13 millions en Europe.  

 

 

 

Figure 3 : Prévalence mondiale des cancers en 2020 (14) 

 

En France, la prévalence des cancers est de 3.8 millions (25).  

Malgré une perspective favorable du pronostic pour la plupart des cancers, leurs conséquences constituent 

des épreuves à part entière, tant sur le plan physique que psychique.  

Une étude française menée par l’INCa s’est intéressée aux conditions de vie chez 4179 patients à deux ans 

du diagnostic (VICAN-2) puis à cinq (VICAN-5). Le but était d’évaluer les répercussions sur la vie personnelle, 

familiale, sociale et professionnelle (25). 

Il a alors été démontré que 63,5% des patients souffrent de séquelles physiques dues au cancer ou à ses 

traitements, qui ne font l’objet d’un suivi médical qu’une fois sur quatre. Parmi les séquelles décrites, sont 
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mises en exergue les douleurs ressenties, la fatigue, la limitation des activités physiques. En plus de ces 

séquelles corporelles s’ajoutent l’impact psychologique, social et professionnel qui retentissement 

lourdement sur la vie des patients. 

 

a) Les conséquences  physiques 

 

 

Il existe de nombreuses conséquences liées aux cancers et à leurs traitements. On peut individualiser 

l’impact physique, et l’impact psychique, bien que les deux soient imbriqués.  

 

- Près de la moitié des patients (48,8% des hommes et 52,6% des femmes) sont limités dans leur activité 

physique (25). Cet impact touche manifestement les patients les plus jeunes, avec une tendance à une 

légère amélioration au cours du temps.  

Cette limitation de l’activité physique est en partie expliquée par la fatigue qui est le première symptôme 

décrit par les patients (26,27), puis par les douleurs ressenties et les altérations de la santé mentale qui 

seront décrites plus loin.  

- La fatigue concerne 48,7% des patients. Il existe une nette prédominance féminine (56.5% versus 35.7% 

chez les hommes), notamment en raison de l’âge de survenue et du type des cancers incidents dans chaque 

sexe, qui est largement significatif. Par exemple, la fatigue était observée chez 28.6% des patients suivis 

pour un cancer de la prostate, contre 64.3% pour le cancer de l’utérus.  

Une autre étude menée aux Etats-Unis en 2016 fait part d’un chiffre moindre sur son échantillon (29%), mais 

établit un lien significatif avec le taux d’incapacité associée (27). 

D’autre part, le caractère persistant de la fatigue a été mis en avant, avec une faible amélioration observée 

lors de l’éloignement des traitements (28). 
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- La douleur est la deuxième plainte la plus décrite. Elle revêt un caractère neuropathique dans la majorité 

des cas (35.3%). Elles sont prépondérantes chez les patients jeunes, et,  indépendamment de l’âge,  

affectent majoritairement les femmes ayant eu un cancer du sein ou de l’utérus.  

Très souvent, les douleurs sont décrites comme des conséquences des traitements par chimiothérapie, 

chirurgie ou radiothérapie (29), et ont tendance à se chroniciser (30). 

 

- Bien sûr, la limitation d’activité, la fatigue et la douleur sont aussi liées aux atteintes purement organiques 

des cancers et des traitements reçus.  

 

Encore une fois, ces atteintes sont souvent propres au type, à la localisation et à  la prise en charge de la 

pathologie. Certaines sont quand même très incidentes et il convient de les rappeler :  

 

- Des conséquences cardio-vasculaires fréquemment rapportées. Elles peuvent être liées à certains 

traitements comme l’hormonothérapie (31), certaines chimiothérapies comme les anthracyclines et les 

agents alkylants, ou provoquées par  la radiothérapie thoracique dans certains cancers (sein, poumons, 

lymphomes)(32,33). Bien que les études citées soient récentes, le risque cardio vasculaire est à réévaluer 

devant l’évolution des thérapeutiques, notamment le nombre croissant de traitements ciblés et la 

personnalisation des plans thérapeutiques, de plus en plus nombreux.  

 

- Les séquelles ciblées  sont multiples.  Les troubles cognitifs, notamment au niveau de la mémoire et de la 

concentration, sont altérés chez presque la moitié des patients(34).  Viennent ensuite les troubles de la 

reproduction ou de la sexualité(35) et enfin des troubles de l’équilibre, de la vision et de l’audition. 

 



32 
 

- Le risque de développer un second cancer est majoré. Il peut s’agir de rechutes ou de cancers secondaires 

induits par certains traitements. On peut notamment citer les leucémies liées aux agents alkylants, ou 

certains cancers radio induits (36) 

 

b) L’impact  mental 

 

L’impact psychologique reste majeur dans l’après cancer. 32.5% des patients rapportent une altération de 

leur santé mentale. Cette atteinte reste, au fil du temps, supérieure à celle de la population générale, sans 

amélioration significative pour la plupart des cancers.  

 

Figure 4 Dégradation de la qualité de vie mentale - évolution entre 2 et 5 ans (VICAN 5) 

Cette altération est principalement représentée par l’apparition de troubles anxieux, suspectés à 5 ans chez 

presque la moitié des patients suivis (46.1%), et avérés chez environ la moitié. Il existe une nette 

prédominance féminine pour ces troubles d’anxiété, à l’instar des troubles dépressifs, suspectés chez 16.8% 

des patients sans prédominance de genre. 
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Figure 5 : Prévalence des troubles anxieux et dépressifs à 5 ans du diagnostic du cancer 

 

Le désordre émotionnel que constitue le cancer et sa suite entraine le patient dans une période 

d’appréhension. 

Comme il a été dit plus haut, l’apparition d’un cancer secondaire par récidive ou induit existe bel et bien, ce 

qui potentialise certains troubles anxieux.  

L’après cancer peut alors provoquer chez certains un syndrome de Damoclès (37) ou une peur de récidive de 

cancer (PRC), définie comme « La peur ou l’inquiétude que le cancer reviendra ou progressera dans le même 

organe ou dans une autre partie du corps »(38). Paradoxalement, la PRC n’est pas proportionnelle au risque 

réél de récidive. Elle affecte majoritairement les patients jeunes, ayant des enfants en bas âge et présentant 

plusieurs effets secondaires tels que la fatigue ou la douleur. Cette PRC est intimement liée à des risques de 

détresse psychologiques élevés (39), et engendre une forte consommation de soins de santé à long terme 

(40). 
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Figure 6 : Peur de récidive du cancer (PRC) à 5 ans du diagnostic du cancer 

 

c) L’impact socio professionnel  

 

L’annonce d’un cancer et ses conséquences entraîne très souvent, pour les patients actifs, une modification 

nette de l’exercice professionnel. 

Par rapport à la population générale, on remarque :  

- Une poursuite fréquente des arrêts de travails prescrits pendant la maladie 

- Une conversion en arrêt long puis en invalidité 

- Une incidence augmentée des arrêts de travail ponctuels par la suite  

- Des aménagements de poste avec requalification ou temps partiels  

- Une conversion professionnelle plus fréquente  
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Globalement, une personne sur cinq en emploi au moment du diagnostic ne l’est plus cinq ans après(25). 

Paradoxalement, l’évolution après plusieurs années ne va pas vers une amélioration de la situation 

professionnelle, qui a au contraire tendance à se dégrader.  

Chez les patients non actifs lors du diagnostic, on observe une augmentation de plus de 2 % du taux de 

chômage à 5 ans du cancer, alors qu’il est stable au niveau de la population générale.  

Les cancers féminins sont les plus impactant (seins, utérus, ovaires), avec une nette influence chez les 

patientes les plus jeunes. Ces situations durables d’inactivité sont partiellement liées aux séquelles 

évoquées plus haut, notamment à la fatigue physique et psychique et aux douleurs ressenties.  (41) 

 

Les conséquences sociales sont elles aussi bien présentes. La liste des facteurs de dégradation de la vie 

sociale est longue. On y retrouve entre autres :  

- Une baisse des revenus, observée chez 26.3% des patients  

- Difficulté de conciliation entre vie socio professionnelle et les suites du cancer (42) 

- Difficulté de mobilité  

- Dégradation de l’image de soi  

- Discrimination ou rejet de l’entourage (11% des patients, dans la moitié des cas dans l’entourage proche et 

1/3 dans l’entourage professionnel) (43) 

- Difficulté d’accès à certains services (crédits, assurances). 

Au final, les suites du cancer ont un impact global sur le quotidien du patient. Bien que souvent intriquées, 

les conséquences négatives se distinguent à la fois au niveau médical, psychologique et socio professionnel. 
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2. Le suivi de l’après cancer  

 

a) Le Programme Personnalisé de l’Après Cancer (PPAC) 

 

Le Programme Personnalisé de l’Après Cancer (PPAC) apparaît dans le 2è plan cancer (2009-2013). La 

particularité de ce plan cancer est de s’intéresser de plus près à l’après cancer devant une augmentation 

constante du nombre de patients en rémission. Le PPAC, décrit dans le volet 25.3, est alors une sorte de 

relai du Plan Personnalisé de Soin (PPS) qui propose un suivi adapté, au « cas par cas » pendant la maladie.  

Le but est d’articuler le suivi de l’après cancer entre l’hôpital et le médecin traitant. Les spécialistes étant 

peu nombreux par rapport à un nombre de malades grandissant, cela permet de libérer du temps médical 

et, qui plus est, de proposer aux patients un suivi plus proche de leur domicile.  

La mise en œuvre de ce plan consiste en un dossier papier ou numérique à communiquer au médecin 

traitant, après une information claire de l’organisation du suivi médical. Il est constitué par des référentiels 

de suivi produits par l’INCa et la HAS. Il détaille l’ensemble des examens et consultations prévus, avec leur 

périodicité. 

L’INCa propose une version de PPAC facilement accessible comprenant une lettre d’information au patient, 

un exemple de calendrier et un carnet de suivi. (Annexe 1) 

Le PPAC tend alors à un dialogue entre le spécialiste et le médecin traitant, avec des courriers à adresser 

dans les deux sens pour tenir compte de la situation du patient.  
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b) Le Dossier Communiquant de Cancérologie 

 

Le 3è plan cancer (2014-2019) propose de synthétiser l’ensemble de la prise en charge du cancer et de 

l’après cancer dans ce qui est appelé le Dossier Communiquant de Cancérologie (DCC).  

Le DCC intègre les comptes rendus d’anatomo-cytopathologie (CR-CAP), la fiche des Réunions de 

Concertation disciplinaire (FRCP), le PPS, et le PPAC. 

En 2017, on considère que 81% des patients disposent d’un DCC (44). Il est proposé en complément du 

Dossier Médical Partagé (DMP) en version numérique dans le but d’être accessible par le médecin traitant. 

Mais bien que largement déployé, la mise en  œuvre du partage entre professionnel de santé est encore à 

l’essai, tout comme le DMP.  

On retrouve alors dans le DCC la volonté de réaliser une personnalisation du suivi médical, d’intégrer le 

retour à la vie active et de renforcer le suivi par le médecin traitant, mesures majeures du 3è plan cancer. 

 

c) Le médecin traitant dans l’après cancer  

 

L’organisation mondiale des médecins généralistes (WONCA) définit, dans sa branche européenne, le 

médecin généraliste comme un médecin de famille, chargé de « dispenser des soins globaux et continus à 

tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur sexe et de leur maladie. »(45) 

Cette globalité évoquée comprend bien entendu la potentielle survenue d’une pathologie cancéreuse chez 

des patients ayant un médecin traitant.   

Le médecin traitant est alors amené à suivre le pendant et l’après cancer chez ses patients. La loi « Hôpital, 

Patients, santé et Territoires » de juin 2009 définit le médecin traitant comme un pivot dans le parcours de 

soin avec des missions d’orientation, de coordination et de synthèse (46). 
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Dans l’évolution des objectifs des plans cancers, le médecin traitant se voit progressivement intégré dans le 

suivi du cancer et de ses suites, jusqu’à être considéré comme un partenaire majeur.  

- Le premier plan cancer (2003-2007) évoque l’intérêt d’une coordination ville-hôpital, avec une transmission 

des informations entre les intervenants médicaux, dont le médecin traitant. 

 

- Le deuxième plan cancer (2009-2013) fait émerger deux notions majeures suite au bilan du premier plan : la 

prise en compte de l’après cancer et le rôle central du médecin traitant.  

La mesure 18 confère au médecin traitant une place majeure que ce soit lors de l’établissement du PPS, 

dans le suivi et la prise en charge des éléments aigus pendant le cancer, mais aussi dans la constitution et 

l’application du PPAC.  

 

- Le troisième plan cancer (2014-2019) reprécise l’importance de l’implication du médecin traitant 

notamment avec la constitution du DCC, favorisant le suivi alterné entre spécialiste et médecine de ville. 

Pour ce faire, il met à disposition des outils d’aide à la pratique à destination de la médecine générale, 

facilement accessibles par exemple sur le site internet e-cancer(47). 

 

- La stratégie décennale (2021-2030) reprend les axes évoqués dans les plans cancers en prônant « une 

organisation plus efficace de leur suivi, adaptée à leurs besoins, centré sur le patient et son médecin 

traitant. » (fiche action II.9) 

Tout médecin généraliste est alors amené à détecter, orienter les patients présentant un ou plusieurs 

cancers.  

De par sa connaissance initiale du patient et son rôle dans son suivi global, il représente un acteur majeur 

dans la prise en charge de l’après cancer.  

Cette étude a pour but de recueillir la vision des patients sur la participation de leur médecin traitant quant 

à leur suivi de l’après cancer. 



39 
 

II. Méthodologie  

 

A. Méthode 

 

1. Type d’étude et objectif  

 

La réflexion liée à la problématique a permis de sélectionner une approche qualitative. Des entretiens semi 

dirigés individuels ont été réalisés jusqu’à saturation des données selon la technique d’analyse 

interprétative phénoménologique. 

L’objectif de cette étude est de définir le rôle du médecin traitant en post thérapeutique chez des patients 

suivis pour un cancer.  

L’objectif secondaire est de proposer aux médecins traitants des axes permettant d’améliorer ce suivi.  

 

2. Constitution d’une bibliographie 

 

La bibliographie a été effectuée tout au long de l’étude, en tenant compte des éléments apportés par les 

patients au cours des entretiens semi dirigés. Diverses recherches ont abouti à la constitution de cette base 

de données.  Les prémisses de ces recherches ont été réalisés sur le moteur de recherche Google pour 

constituer un débrouillage sur les informations disponibles publiquement et avec un fort référencement. 

Très vite, le travail de recherche s’est centré sur des bases de données liées à la recherche comme le site 

Sudoc, PubMed ou Cairn.info, Google Scholar. 

Ces recherches ont été faites en utilisant certains mot clés, dans le répertoire anglophone et francophone. 

La terminologie « MeSH » nous a conduit à utiliser les termes « cancer », « healthcare»,  « post-treatment » 
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« general practitioner » en anglais et « cancer », « post cancer », « après cancer »,  « médecin généraliste », 

« médecin traitant », « post thérapeutique » en français.  

Des recherches ont aussi été menées sur divers sources d’information sur le cancer, notamment le site e-

cancer.  

 

3. Préparation des entretiens  

 

a) Rédaction d’un guide d’entretien 

 

Une première version de guide d’entretien a été réalisée (annexe 2), puis a été largement étayé (annexe 3) 

après la réalisation de deux entretiens considérés comme tests. L’objectif de cette simplification était de 

laisser plus  d’évolutivité à l’entretien et de liberté de parole aux patients.  

Le guide comporte trois axes et une question finale : Le premier sur l’histoire du cancer, le deuxième sur le 

vécu après les traitements reçus, et le troisième sur la prise en charge post thérapeutique de ce ou ces 

cancers. La question finale correspond à la projection que le patient se fait d’un suivi post thérapeutique 

optimal.  

Ce second guide n’a pas été modifié par la suite.  
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b) Rédaction d’un formulaire d‘information et de consentement 

 

Un formulaire d’information et consentement a été rédigé, de façon à expliquer l’objet de ces entretiens aux 

patients et de recueillir leur consentement éclairé pour la participation à  cette étude.   (Annexe 3) 

 

4. Constitution de l’échantillon et recueil des données  

 

a) Recrutement des patients 

 

Le recrutement s’est organisé dans les départements du Bas Rhin (67), du Haut Rhin (68), du Territoire de 

Belfort (90) et du Doubs (25). 

Celui-ci s’est organisé de deux façons. 

Nous avons reçu l’aide du Réseau Oncologique D’Alsace (RODA). L’infirmière de coordination de RODA a 

proposé à certains patients de participer à cette étude. Les patients ayant accepté ont ensuite été 

recontactés par téléphone par l’investigateur principal, afin de valider leur consentement et de vérifier leur 

éligibilité à l’étude.  

Le deuxième mode de recrutement s’est effectué lors de divers remplacements en médecine générale par 

l’investigateur principal.  Ces patients ont été soit recrutés lors de consultations de suivi effectuées lors des 

remplacements, soit grâce à une liste fournie par les médecins remplacés. Leur consentement oral a alors 

été recueilli soit lors des consultations, soit suite à un appel téléphonique.  

Quel que soit le type de recrutement, l’investigateur a fourni une explication brève de l’étude lors du 

premier contact avec les patients.  

Un rendez-vous au domicile des personnes sélectionnées a ensuite été proposé. 
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b) Critères d’inclusion des patients 

 

Les critères d’inclusion pour participer à cette études nécessitaient d’être majeur, d’avoir reçu et terminé un 

traitement contre un cancer depuis plus de 6 mois et d’avoir reçu un traitement associant au moins 2 

moyens thérapeutiques parmi ces derniers : prise en charge chirurgicale, chimiothérapie, radiothérapie, 

hormonothérapie ou autre thérapie. 

 

c) Réalisation des entretiens et transcription 

 

L’investigateur principal qui a réalisé les entretiens semi dirigés est Mr Delaine Lucas, médecin généraliste 

remplaçant.  

Ces entretiens ont été effectués aux domiciles des patients. Une information claire et loyale sur le but de 

cette étude a été répétée lors de l’arrivée sur place de l’investigateur. Avant de débuter l’entretien, le 

formulaire d’information et de consentement (annexe 3) a été remis au patient en deux exemplaires, l’un 

étant destiné au patient, l’autre à l’investigateur. Chaque entretien a ensuite débuté suite à la signature de 

chaque exemplaire par les deux parties, autorisant l’enregistrement, la transcription et l’utilisation des 

données pour l’analyse. L’investigateur s’est assuré de l’éligibilité de chaque patient avant de débuter 

l’entretien. Ces entretiens sont strictement confidentiels et anonymes.  

Deux entretiens d’essai ont été réalisés, permettant à l’investigateur principal de se formaliser à cet exercice 

et de mettre à jour le guide d’entretien. Parmi ces deux entretiens, un seul a été retranscrit, et aucun n’a été 

utilisé pour l’analyse. L’investigateur principal a ensuite réalisé onze entretiens qui ont tous été retenus pour 

l’étude.  

La transcription des entretiens a été réalisée en verbatim. 
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5. Analyse des données  

 

La lecture d’un guide d’initiation à la recherche qualitative (48) a permis d’élaborer un mode d’analyse 

inspiré de la méthode de théorisation ancrée. 

L’analyse a débuté dès la retranscription des verbatim. La création d’étiquettes expérientielles a été réalisé 

par l’investigateur principal. Une relecture attentive à chaque fin de transcription a permis de valider 

certaines étiquettes et d’en créer d’autres. Ces étiquettes ont été progressivement remaniées au fur et à 

mesure des transcriptions en utilisant le modèle de la comparaison constante, puis organisées en catégories 

évoquées plus tard. 

A partir du neuvième entretien, aucune nouvelle thématique n’a été relevée par l’investigateur principal. 

Deux autres entretiens ont été réalisés pour statuer sur une potentielle saturation de données.  

Suite à l’analyse du onzième entretien, la saturation de donnée a été confirmée par l’investigateur principal, 

aboutissant à l’arrêt des entretiens.  

 

6. Aspect éthique et réglementaire  

 

a) Loi informatique et liberté 

 

Cette étude a été menée en accord des principes de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à 

l’informatique, aux fichiers et aux libertés. 

Une déclaration à la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) a été émise le 27 juillet 

2022. Les chercheurs se sont engagés à respecter la méthodologie de référence MR-001. (Annexe 5) 

 



44 
 

b) Comité d’éthique 

 

Ce travail a été présenté au comité d’éthique des facultés de médecine, odontologie, de pharmacie, des 

écoles d’Infirmières, de kinésithérapie, de maïeutique et des hôpitaux universitaires de Strasbourg, qui a 

émis un avis favorable pour sa réalisation. (Annexe 6) 

 

c) Conflits d’intérêts  

 

L’investigateur principal déclare n’avoir aucun conflit d’intérêt. Le directeur de thèse déclare avoir été Vice-

Président du réseau RODA pendant l’étude. Il déclare également être expert auprès des laboratoires Boiron 

pour l’oncologie, sans rapport avec ce travail. Il déclare ne pas connaître les patients interrogés. 

 

d) Préservation des données  

 

Les fichiers audio ont été supprimés une fois les entretiens transcrits en totalité. En accord avec les principes 

de la méthodologie de référence MR-001 de la Commission nationale de l’informatique et des libertés 

(CNIL), les verbatim seront conservés durant deux ans par l’investigateur principal, puis seront effacés. Ces 

entretiens seront accessibles sur demande directe à l’investigateur principal. Passé ce délai, une copie de 

ces entretiens sera conservée sur le disque dur de l’ordinateur personnel de l’investigateur.  
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B. Matériel  

 

Le logiciel Zotero® a été utilisé pour réaliser la bibliographie. 

Le smartphone de l’investigateur a permis l’enregistrement des entretiens (Google® Pixel 3a puis Pixel 6) sur 

l’application « Enregistreur » présent sur l’appareil. Une fois anonymisés les fichiers des entretiens ont été 

copiés sur l’ordinateur portable de l’investigateur (Asus®-NoteBook), puis transcrits sur le logiciel Microsoft® 

Word PC 2010.  

Aucun logiciel d’analyse des entretiens n’a été utilisé par choix de l’investigateur principal. 
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III. Résultats 

 

A. Description de l’échantillon  

 

Cette étude relate le point de vue des patients sur le suivi post thérapeutique de huit cancers différents. 

(tableau 1) 

11 entretiens ont été retenus pour l’analyse. Les patients interrogés étaient âgés de 38 à 74 ans. La 

moyenne d’âge était de 63.8  ans avec un âge de survenue de leur cancer en moyenne à 55.8 ans. 

Les patients ont été vus en moyenne 8 ans après le diagnostic de leur cancer. La médiane de ce même délai 

est de 6 ans. Tous les patients interrogés avaient fini leur traitement oncologique depuis plus de six mois. 

Parmi les interrogés, il y a cinq femmes et six hommes. 

Chaque patient était suivi par un médecin traitant différent.  

Les entretiens se sont déroulés d’avril à décembre 2021. Ils ont duré en moyenne 50 min 24 s. Le plus court 

a duré 24 min 12s, et le plus long  1 h18 et 18s. 

Le but de cette étude était de ne pas cibler un cancer en particulier, mais de recueillir des informations 

éclectiques. Parmi l’échantillon, deux patients ont comme antécédents deux cancers différents. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients interrogés 

 

 

Patient Âge le jour de 

l’entretien 

Âge le jour du 

diagnostic du 

cancer 

Sexe Type de 

cancer 

Traitement reçu 

P1 71 65 F Sein + colon Sein + colon : Chimiothérapie 

Radiothérapie, Exérèse 

P2 66 62 F Colon Chimiothérapie, Radiothérapie 

Exérèse 

P3 66 44 H ORL + 

prostate 

ORL : Radiothérapie, Exérèse 

Prostate : Hormonothérapie, 

radiothérapie, exérèse. 

P4 64 60 H Colon Chimiothérapie, Exérèse 

P5 67 64 F Sein Exérèse, Radiothérapie 

P6 74 68 F Sein Exérèse, Radiothérapie 

P7 68 59 H ORL Chimiothérapie, Exérèse 

Radiothérapie 

P8 70 64 H Vessie Exérèse, BCG thérapie 

P9 72 62 F Sein Exérèse, Chimiothérapie, 

Radiothérapie, Hormonothérapie 

P10 46 34 H Lymphome Chimiothérapie, Splénectomie 

P11 38 32 H Testicule Exérèse, Chimiothérapie 
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B. Analyse des résultats  

 

1. Rôle du médecin traitant dans le suivi post thérapeutique programmé  

 

La participation du médecin traitant dans le suivi pur de la pathologie cancéreuse a été jugée de façon très 

ambivalente par les patients interrogés voire par le même patient. 

L’analyse des entretiens a permis d’individualiser deux représentations du suivi de leur pathologie, souvent 

présentées de façon systématique par les patients  sans que l’investigateur ne les évoque.  

Premièrement, le suivi programmé, représente les examens et consultations définis pour la surveillance de 

la pathologie cancéreuse.  

Deuxièmement, était distingué le suivi concernant la prise en charge des séquelles de la maladie ou des 

traitements, et les événements incidents relatifs au cancer.  

Ces deux interprétations du suivi ont donc été individualisées dans l’analyse.  

 

Pour certains, le suivi post thérapeutique programmé n’est pas le rôle du médecin généraliste : 

P2 :  

« I : Et vous parlez à votre médecin traitant de tout ce qui est cancer ?  

P2 : Non. Pas trop, non. Mais elle me demande pas non plus, elle me demande pas trop.  

I : Vous en avez jamais parlé, ou c’est plus maintenant où vous êtes passés à autre chose ?  

P2 : Non, elle n’en a jamais parlé hein. Pas vraiment. Au début, oui, quand elle venait quand il y avait quelque 

chose, mais, autrement non. » 
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P8 : 

« I : Vous l’avez quand même consultée pendant et après la période de vos traitements ? 

P8 : Pas par rapport à ça. Pas du tout. J’allais la voir pour renouveler une ordonnance ou autre chose. » 

P9 :  

« Vraiment dans ce qui est pur cancer, le médecin généraliste n’a pas joué un grand grand rôle quoi. » 

La compétence du médecin traitant pour un suivi optimal ne peut se substituer à celle du spécialiste : 

P3 :  

« Je me mouche toute l’année, j’ai des glaires toute l’année. Qui sont dues à tout ce que j’ai eu. Et donc, si 

vous voulez, qui c’est qui va pouvoir détecter ou dépister si il y a une récidive ou autre plus que l’ORL ?  

Même A (Médecin traitant) avec la meilleure volonté qu’elle a elle pourra pas me dire si j’ai encore une 

récidive, énième récidive là-dessus. Il y a que l’ORL qui pourra le savoir » 

 

Par contre, d’autres patients voient, eux, un intérêt direct du médecin traitant dans le suivi post traitement 

mais alterné avec les spécialistes ou les réseaux de suivi :  

P1 :  

« J’étais chez le Dr à l’hôpital au mois de novembre, je retourne là au mois de mai, chez lui, et entre temps 

j’ai un dossier à remplir par le médecin généraliste pour le cancer du colon.  

I : Et ça ça vous plait d’alterner entre médecin traitant et oncologue 

P1 : Oui, c’est bien, ça change, et puis, de toute façon c’est tout le temps un peu la même chose. » 
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P4 : 

« Mais, heu… je me sentais complètement dans un cocon. J’étais, heu, suivi, heu… Non non j’avais pas de 

problème, parce que, ce que j’ai oublié de dire, c’est que j’ai eu l’oncologue, et la fois suivante, trois mois 

après c’était la généraliste, qui prenait le relai. Oncologue, généraliste, etc, c’est fait comme ça, tous les trois 

mois.  

I : Trois mois alternés à chaque fois ?  

P4 : Voilà, tout à fait.  

I : Et ça c’est vous qui l’avez choisi ce plan-là ou on vous l’a proposé ? 

P4 : Pas du tout, non non. Ça c’était fait par l’oncologue. Donc l’oncologue, lui, il avait le résultat du… 

scanner, et, la généraliste avait le résultat du… de l’échographie. » 

P9 :  

« Alors le médecin traitant, disons, comment je le voyais ? Pas vraiment régulièrement, si ce n’est, quand 

j’allais voir qu’une fois par an l’oncologue les dernières années, les deux dernières années il me semble, je 

devais revoir mon généraliste par exemple tous les six mois pour faire une coupure. Pour qu’il puisse regarder 

mes seins, et peut être me poser des questions et que moi je lui en pose, je sais pas ! Donc c’est ce que j’ai 

fait, avec le Dr L à l’époque. » 

 

La plupart des patients  mentionnent la communication entre le médecin traitant et les spécialistes  pour le 

suivi. 

Certains de manière positive : 

P1 :  

« P1 : Oui, le médecin de l’hôpital a fait un courrier au médecin traitant, et donc quand j’allais chez lui, euh, 

on en parlait, puis, il faisait le nécessaire, et encore maintenant j’ai un suivi. J’étais chez le Dr à l’hôpital au 
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mois de novembre, je retourne là au mois de mai, chez lui, et entre temps j’ai un dossier à remplir par le 

médecin généraliste pour le cancer du colon. »  

 

D’autres en la trouvant insuffisante : 

P2 :  

« La dernière fois l’oncologue a dit que je devais faire une prise de sang tous les six mois. Et quand je lui ai 

dit à Mme M (médecin traitant), je lui ai dit « Il faut que je fasse une prise de sang tous les six mois », elle a 

dit : « Encore ! », je lui dis « Ben oui, c’est tous les six mois, l’oncologue veut tous les six mois une prise de 

sang ». Elle me dit « Ben, ça n’est pas du tout nécessaire. » 

Ben voilà. Alors je demande plus. C’est l’oncologue qui m’a fait une ordonnance pour y aller tous les six 

mois.  

I : Vous avez l’impression qu’il y a un manque de communication ?  

P2 : Oui, elle devrait le savoir qu’il faut faire ça ! C’est pas à moi de lui dire. » 

 

Cette communication entre professionnels de santé confère au médecin traitant une place majeure dans le 

suivi pluridisciplinaire du cancer.  

P7 :  

« I : Alors justement. Vous m’avez dit que, maintenant, vous êtes suivi par l’ORL, par l’oncologue, par le 

médecin des trois épis dont vous venez de me parler, et par le Dr S. Est-ce qu’il y a un médecin que vous voyez 

plus, ou vers qui vous allez plus facilement ?  

P7 : Pas vraiment spécialement. Je mets tout le monde dans le même sac, chacun fait son travail comme il 

faut. » 
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Au final, le médecin traitant à un rôle dans le relai du suivi  au long terme du cancer :  

P5 :  

« Elle (la radiothérapeute) m’a dit : « Voilà, c’est notre dernier rendez-vous ensemble. » En janvier 2020. Elle 

m’a dit « Vous n’êtes plus obligée de revenir chez moi, sauf si vous le désirez, mais c’est le médecin 

généraliste qui prend le relai ». » 

P9 : 

« C’est que quand on va tous les six mois, bon, après tous les ans, six mois ça a peut-être duré trois ans, et 

puis les autres années c’est peut-être tous les ans, chez l’oncologue. Ben quand on n’y va plus, ben on se sent 

un peu perdu. Parce quand on y va, on peut partager ce qu’on ressent, on peut, voilà ! Bon, j’avais toujours 

un médecin généraliste. » 

Pour résumer, il existe une ambivalence dans l’aperçu des patients vis-à-vis du suivi post thérapeutique du 

cancer par le médecin généraliste. Certains patients parlent d’un rôle tout aussi important que les 

spécialistes, mais en alternance avec ceux-ci, tout en appuyant sur l’importance d’une bonne 

communication entre les membres de cette équipe pluridisciplinaire. Elle est parfois décrite comme 

insuffisante.  D’autres, ne voient pas d’intérêt à la participation directe du médecin généraliste dans ce suivi 

en se questionnant notamment sur sa compétence. Toutefois, les patients semblent s’accorder sur le rôle 

essentiel du médecin traitant dans le relai de suivi à long terme. Il peut l’assurer seul, après plusieurs années 

de surveillance par les spécialistes.  
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2. Rôle du médecin traitant dans la prise en charge des séquelles et évènements incidents 

liés au cancer 

 

 Si peu patients allouent une part essentielle à leur médecin traitant dans le suivi programmé du cancer, la 

plupart d’entre-eux ont largement recours à la médecine générale pour des troubles directement liés à la 

prise en charge de leur cancer.  

 

De cette façon, le médecin traitant peut être considéré comme étant le premier recours aux questions ou 

conséquences liées au cancer ou à sa prise en charge : 

P9 :  

« I : Alors, vous me dites : « Si il y a quelque chose qui m’interroge… » Justement, vous iriez vers qui en 

premier ?  

P9 : Probablement vers le Dr V (médecin traitant), dans le sens où ça sera plus rapide pour avoir un rendez-

vous que chez le gynécologue. » 

P10 : 

« I : Et justement si il y avait un petit souci, qui est ce que vous contactiez en premier ? Le médecin traitant ou 

l’hémato ?  

P10 : Ben en général je me disais : « Ça va. » Après je consultais pas systématiquement pour les ganglions. Si, 

le médecin traitant. Le médecin traitant, mais bon la plupart du temps c’était angine ou… Il y avait pas 

forcément moyen de s’alarmer plus que ça. » 
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P11 :  

« I : Alors, est-ce qu’il vous est déjà arrivé d’avoir des frayeurs, des questions, suite et relativement à votre 

cancer ? Et si oui qui est-ce que vous avez contacté ?  

P11 : Ben la première des choses c’est de contacter son médecin traitant. Ouais, il y a quelque temps, là, je 

sais pas, en juillet, ça a tiré en bas, là, au niveau du testicule. Je me suis dit « Oula, oula, oula », un peu peur ! 

Mais derrière il y a eu tous les contrôles. Ça tombait bien, parce que c’était les contrôles annuels qui 

revenaient. Et il y a rien eu. »  

 

Même si, comme pour le suivi global, certains patients préfèrent encore le recours direct chez le 

spécialiste. 

P3 :  

« Ben je pense que je passerais directement par l’ORL ou l’urologue. Parce que je les ai, maintenant, vous 

voyez, ils font partie de mon cursus. Je ne suis pas allé les voir temporairement. Ben, j’y vais plus. C’est 

comme si c’était un stand-by à long terme. » 

 

Cette orientation vers le spécialiste peut-être,  comme on a pu voir pour le suivi global, conséquent à un 

doute sur la compétence du médecin traitant pour gérer certains troubles incidents :  

P8 :  

«  I : Si vous avez un jour un signe qui vous alerte, vous appelleriez qui ?  

P8 : C’est arrivé. C’est arrivé ! J’ai uriné du sang quelque temps après. J’ai tout de suite appelé G (urologue), 

je lui ai dit : « Je crois que ça récidive, tout le bordel. » Il m’a convoqué dans les deux jours qui ont suivi. Il a 
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repassé la caméra. Il m’a dit « C’est pas sale. Il y a pas de polype. C’est l’épanchement de sang suite à…. » Je 

sais plus le terme technique. C’était dû à la prostate, qui est très grosse chez moi.  

I : Vous n’appelleriez pas votre médecin traitant dans une situation similaire ?  

P8 : Non, non. Quand j’ai eu ce coup-là, je me suis dit qu’on m’avait déjà attrapé une fois, en disant que 

c’était pas forcément grave, alors j’ai appelé tout de suite l’uro. Et, effectivement, il a pris ça très au 

sérieux. »  

 

D’autres patients font part de la prise en charge des effets indésirables directement par le médecin 

traitant.  

P2 :  

« Il (le chirurgien pour le retrait de la chambre implantable) me dit « Ha, au bout de dix jours il y a les fils qui 

vont tomber. » Au bout de trois semaines les fils n’étaient pas tombés. Au bout de un mois les fils n’étaient 

pas tombés, je suis allé chez le médecin traitant, j’avais une infection. Elle a dû ouvrir les fils. »  

P4 :  

« Mais le fait est que bon ben, je vois moins l’oncologue s’occuper, malgré qu’il soit spécialisé dans le 

domaine, de la digestion et caetera, je veux bien le croire, mais, je verrais plus, l’homéopathe qui m’a été très 

efficace, et la généraliste aussi ! » 

P9 :  

« Si ce n’est que j’étais vite essoufflée. Et puis j’en avais parlé avec le Dr B (oncologue) qui m’avait dit « Oui, 

mais vous avez quelques années de plus maintenant. » Ben oui, depuis 2010 jusqu’à, je sais plus, quatorze, 

quinze, enfin bon voilà, vous avez quelques années de plus. Oui, effectivement. Mais l’essoufflement je l’ai 

quand même conservé. Et dernièrement j’en ai parlé, c’était au printemps, où j’ai dit que j’étais de plus en 

plus essoufflée, et puis ça ça dure et ça s’est pas arrangé. J’avais grossi aussi avec le tamoxifène. Donc je 
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pense que ça aussi ça contribue à l’essoufflement. Ben vous voyez, essoufflement, on m’a dit  que c’était 

l’âge, sans clairement faire la relation avec le traitement. Alors que bon, dix kilos je sais que c’est que c’est le 

traitement, et après j’ai commencé petit à petit à baisser, quoi. Malgré tout l’essoufflement était quand 

même là et de plus en plus. C’était pas forcément que quand je montais une côte ou des escaliers, je pouvais 

être essoufflée, même de bouger ici. Et donc le Dr V (médecin traitant) m’a fait faire un bilan cardiaque : tout 

était normal. Pulmonaire, là aussi c’était bon (…), elle m’a fait faire un scanner. » 

 

Par une bonne connaissance de son patient, de sa pathologie et du réseau médical, le médecin traitant peut 

l’orienter vers les spécialistes ou les professionnels paramédicaux adéquats :   

P3 :  

« Et elle (en parlant de son médecin traitant), elle verra plus vers quelle personne m’orienter que si j’allais 

voir un docteur lambda. » 

 

De ce fait, le médecin traitant sait renseigner les patients sur l’utilité, l’intérêt et le bien fondé de certaines 

prises en charges :  

P2 :  

« Alors moi, je suis sortie en pleurant. (…) Et quelqu’un me l’avait déjà dit, parce que quand j’ai dit à mon 

médecin généraliste, elle a dit « Mme S, je vous conseille pas. » Et la kiné m’a aussi dit elle m’a dit « Mme S, 

vous pouvez y aller mais nous on vous conseille pas. » J’aurais dû les écouter. »  
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Tout en les conseillant avec bienveillance, le médecin traitant doit intégrer et accepter les préférences de 

certains patients par rapport à leur choix de suivi.   

P4 :  

« Si on s’affaire que aux problèmes cancéreux, heu… J’ai très peu entre guillemets, à dire, à discuter avec ma 

généraliste. On fait le contrôle, elle me palpe, elle fait ce qu’il y a à faire, heu, son suivi, entre guillemets. 

Maintenant, je vais peut-être moins rentrer dans le détail du digestif et caetera, que je le fais, avec 

l’homéopathe.  

I : Ça c’est par choix ou parce que ça c’est organisé comme ça ?  

P4 : Plutôt par choix. Ou après, vous savez, peut être que ça c’est juste fait comme ça. Disons que j’ai de 

bonnes relations avec elle, mais je me soigne avec l’homéopathie surtout pour les problèmes, et en fait elle le 

sait, on en reparle pas, enfin j’en reparle pas » 

Le médecin traitant doit s’impliquer dans la prise en charge post thérapeutique  de l’ensemble des 

conséquences de la pathologie et de ses traitements. 

Il participe à l’élaboration de la rééducation dans l’après cancer :  

P2 :  

« Mais je me suis dit que je voulais partir en cure, parce que j’en ai marre. Mais elle voulait me le faire, le 

médecin traitant, mais là avec le covid… » 

P6 : 

« C’était donc des séances de kiné que j’ai pris comme ça.  

I : Vous êtes passée par votre médecin traitant pour les prendre ? 

P6 : Je crois, oui. » 
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P9 :  

« Fallait faire un petit peu de kiné respiratoire. Ce que j’ai fait sur le palier du Dr V (médecin traitant). J’ai fait 

une dizaine de séances et ça m’a fait du bien » 

 

Il peut aussi proposer ou suggérer un suivi psychologique. Beaucoup de patients ont d’eux même soulignés 

l’importance d’un suivi psychologique en post thérapeutique, qui semblait avoir été négligé, ou stoppé 

trop précocement. Le recul de certains patients face à l’antériorité de leur cancer et de leur période d’après 

cancer faisait souvent part de ce manque.   

P2 :  

« J’aimerais parler une fois avec un psychologue ou autre chose. Ils vont dire qu’elle est folle, celle-là, mais 

non je suis pas folle. Mais il y en beaucoup, mais je veux pas aller sur Strasbourg, hors de question.  

I : Et vous aimeriez que cette orientation vous soit proposée ?  

P2 : Oui, au moins pour me dire où aller. Mais je lui dis rien au médecin traitant. J’arrive, elle me prescrit les 

traitements, et je repars. » 

P9 :  

« Mais, est ce que ça serait pas bien, après toutes ces années où on voit ces médecins régulièrement et tout 

ça, d’avoir quelques séances, alors après ça pourrait être deux trois séances qui suffiraient, ou peut-être six 

sept ou alors par trimestre ou six mois où je sais pas. Mais avec une psychologue un peu spécialisée dans le 

suivi du cancer, qui aide justement à l’après cancer, à l’après traitement. Pas l’après cancer, parce que je 

considère que une fois que la tumeur a été enlevée, elle est plus là. Mais, un suivi après le traitement, quand 

on a fini de voir tout ça, quelques séances chez le psychologue peut être bien utile. »  

« I : Et si on vous avait proposé ce suivi après le traitement vous auriez dit oui ?  
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P9 : Probablement. Probablement ! Je peux même dire oui à cent pour cent parce que j’ai ressenti un manque 

à ce moment-là. Un peu perdue après toutes ces années, parce que ça fait une année complète, enfin, plus 

les cinq ans d’hormonothérapie. Ca fait donc six ans quand même à voir quelqu’un régulièrement pour parler 

de ce problème précis. Ouais je pense que c’est un manque qu’il y a eu. »  

P11 :  

« Vous pouvez avoir un psy, mais, je veux dire, on l’aura une fois tous les deux mois. Et non, là il faut 

quelqu’un toutes les semaines.  Il faudrait un plus gros suivi, et surtout, après. (…) Là, sur le suivi, et là je 

pense qu’il faudrait des gens spécialisés pour ça. Des psychologues spécialisés pour ça. Au moins pendant un 

an dans la suite. Je pense, qu’on soit fort, qu’on soit faible mentalement, on en aura besoin. 

I : Et ça on ne vous l’avait pas proposé, ce suivi un peu plus long ?  

P11 : Non. » 

 

Mais les médecins traitants peuvent parfois ignorer l’existence de réseaux ou structures adaptées qui 

pourraient apporter ce genre de suivi aux patients qui en ressentent le besoin : 

P5 :  

« I : Et votre mari (son médecin traitant) connaissait ce réseau ou pas (réseau RODA) ?  

P5 : Il ne le connaissait pas.  Il en avait entendu parler, mais c’est la première fois qu’il était confronté 

vraiment au réseau. » 

P9 :  

« Mais, un suivi après le traitement, quand on a fini de voir tout ça, quelques séances chez le psychologue 

peut être bien utile.  

I : Et ça on ne vous l’a pas proposé ?  
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P9 : Ca on ne me l’a pas proposé. Maintenant, j’entends même parler des fois de cures pour les femmes qui 

ont eu, peut-être l’ablation du sein. » 

P11 :  

« Bon après c’est l’oncologue qui m’a proposé le T’box au CRM, le Dr S (médecin traitant), je sais pas si…  » 

 

Certains patients ne font pas de liens évidents entre ces réseaux et leur médecin traitant, qui pourrait 

pourtant leur apporter des précisions utiles : 

P6 :  

« I : Je sais que le RODA propose des ateliers ou du suivi psychologique, vous avez demandé ?  

P6 : A qui ? A qui j’aurais pu parler ?   

I : On ne vous avait pas parlé du soutient que le réseau RODA pouvait proposer ?  

P6 : Non, j’ai pas demandé, c’est juste le Dr K (radiothérapeute) qui me l’avait donné. Entre temps ça fait 

presque quatre ou cinq ans que je l’ai pas vue ! C’est tout, mais ça s’arrêtait là. On n’est jamais rentré dans 

les détails de ce que RODA… D’ailleurs, moi, voilà, c’est … Comment je peux savoir ce que RODA propose ? » 

I : Ça vous a pas été communiqué en tout cas ? 

P6 : Non. » 
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Globalement, le rôle du médecin traitant dans le suivi des conséquences liées aux cancers et de ses 

traitements est indéniable. Il reste pour certains patients le premier recours devant des troubles 

directement liés à leur pathologie cancéreuse, et peut en assurer la prise en charge et le suivi. De par son 

expérience et son expertise, il sait orienter vers certains spécialistes ou d’autres professionnels de santé, 

donner son avis sur certaines prises en charge.  

Il a aussi un rôle central dans la rééducation post thérapeutique, que ce soit pour la présenter, l’expliquer, 

l’initier ou suivre son évolution. Cette rééducation vise tant l’aspect physique et fonctionnel que l’aspect 

psychologique qui est selon plusieurs patients souvent négligé ou stoppé trop vite. L’apport de certains 

réseaux et structures spécialisés pourrait potentiellement pallier à ce manque de suivi psychologique. 

L’articulation entre ces structures et le médecin traitant peut paraître balbutiante et celui-ci peut 

méconnaître ces organisations. A l’opposé, le patient peut ne pas solliciter son médecin traitant en pensant 

qu’il n’est pas en capacité de l’aider ou de l’orienter. Cela pourrait lui limiter les possibilités d’accès à un 

suivi optimisé. 

 

3. La gestion de la vie quotidienne de l’après cancer  

 

Dans l’après cancer, le patient se trouve confronté à de multiples modifications de sa vie quotidienne. Le 

diagnostic d’un cancer est souvent perçu comme un choc, et bouleverse l’équilibre global. La prise en charge 

thérapeutique et ses suites peuvent, elles aussi, impacter le patient, imposant un accompagnement adapté.  

Le médecin traitant assure le suivi des différents aspects de la vie quotidienne.  

 

Son expérience lui permet de conseiller et d’accompagner le patient notamment dans son parcours 

professionnel : 
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P5 : 

« Elle m’avait dit « Faites attention, parce que si vous vous sentez en forme et que vous re travaillez comme 

avant, ou que vous faites les mêmes choses qu’avant, vous allez peut être avoir le contre coup. Donc 

ménagez-vous quand même. » Donc je l’ai écouté, et je me suis ménagée. » 

P10 :  

« Mais bon, c’est pareil, j’ai repris vite, j’aurais pu reprendre encore un an plus tard. C’était un boulot un peu 

compliqué. Un peu fatiguant. Et puis c’est sûr que maintenant on me dit « T’aurais dû reprendre à quatre-

vingt pour cent », « T’aurais dû reprendre à mi-temps », « T’aurais pu reprendre plus calmement », « T’aurais 

dû attendre encore ! » (…) 

I : Et, je prends un exemple : si on vous avait proposé à l’époque de prendre un travail à mi-temps, est ce que 

ça aurait changé le choses ou pas ?  

P10 : Si je l’avais fait ? Sûrement, peut-être. Moins d’épuisement. Sûrement j’aurais dû le faire.  C’est ce qu’il 

aurait fallu que je fasse.  Il aurait peut-être pu dire un peu plus, ou m’interdire ou pas. »  

P11 :  

« Il m’a laissé du temps ! Il m’a prescrit du temps après ça. (…) Moi je pense qu’il faut surtout proposer aux 

gens, parce qu’il y en avait certains qui disaient « Maintenant il faut que je bosse, après avoir fait les chimios 

et tout ça. » Même il y en a qui bossent pendant la chimio. Carrément ! Qu’on leur laisse le temps de se 

reprendre, quoi ! Juste après la chimio, qu’on laisse le temps aux gens de récupérer ! Parce que c’est pas 

quand même au bout d’un mois que vous arrêtez la chimio que c’est bon, quoi » 

 

Le médecin traitant peut aussi participer aux démarches de prise en charge de handicap ou d’incapacité lié 

au cancer ou à sa prise en charge.  
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P10 :  

« …il y avait aussi la possibilité de faire un demande de travailleur handicapé, de truc comme ça. J’aurais pu 

faire un dossier, je sais plus quoi. Si, tu te rappelles pas ? J’avais commencé, j’avais rempli ! » 

 

Il aide alors au niveau des tâches administratives, au niveau du travail, de potentiel handicap, mais aussi 

dans une multitude de problématiques de la vie quotidienne :   

P7 :  

« (… ) je téléphone au médecin, le médecin il me fait un bon de transport, si je dois me faire opérer, ben il me 

fait un bon de transport pour aller là-bas. » 

 

Outre ces différents aspects, le médecin traitant accompagne et conseille les patients vis-à-vis de leurs 

activités et loisirs : 

P5 :  

« … j’avais fait deux marathons auparavant, là c’était mon troisième. Donc je savais que j’arriverais à gérer. 

Et que quelqu’un comme la radiothérapeute qui ne me connaît pas depuis longtemps, ne sait pas ce que c’est 

une préparation au marathon, elle va certainement me dire non. Donc je pense que j’en aurais plus parlé à 

mon généraliste de toute façon. » 

 

La relation établie lui permet de s’adresser à la fois au patient mais aussi à son entourage, afin de préserver 

et améliorer leur santé physique et, en même temps psychologique.  
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P7 :  

« Ce qui me change pour moi le plus, je peux plus travailler comme avant. C’est-à-dire je me baisse, ça va pas 

pareil, il y a tout qui me monte, alors, ça me manque beaucoup. Même le Dr S (médecin traitant) il l’avait 

déjà dit. Tous, tous, tous les médecins qui étaient autour de moi, qui m’ont suivi, ils ont dit à mon épouse : 

« Il faut le laisser travailler.  S’il a envie de faire ça, faut le laisser faire. » » 

 

Il a également un rôle motivationnel pour favoriser les activités bénéfiques :  

P7 :  

« I : Il (médecin traitant) vous a parlé de la difficulté, mais il vous a motivé aussi ?  

P7 : Ha oui ! Premier point, il m’a dit de pas rester enfermé, que c’était très mauvais. Du coup je suis obligé 

de sortir. Tous les jours je promène mon petit chien dans la forêt. Et ça me fait du bien » 

 

Le cancer et ses suites sont à l’origine de bouleversements de la vie quotidienne des patients. Le médecin 

traitant est grandement impliqué dans la majorité des axes concernant ces périodes. Il informe et suit le 

patient relativement à son activité professionnelle, l’oriente devant de potentiels incapacités ou handicaps 

développés, l’aide au niveau des tâches administratives. Il conseille aussi le patient et son entourage sur la 

reprise de leurs activités et loisirs, tout en le motivant pour favoriser l’amélioration de sa santé physique et 

psychologique.  
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4. La prise en compte du cancer dans la santé globale  

 

Le médecin traitant, par définition, s’occupe de la globalité de la santé de ses patients. Il est alors impossible 

de dissocier complétement la pathologie cancéreuse avec les autres éléments de santé.  

 

Il joue un rôle de coordinateur, en effectuant la synthèse des différents éléments de suivi de l’après cancer.  

P5 :  

« Il fait le lien entre tout ça ! (…) Voilà, je dirais que le généraliste,  je pense que c’est quelqu’un qui 

coordonne tout ça. Ben déjà qui reçoit tous les courriers des correspondant, et qui arrive à faire la synthèse 

de tout ça pour me donner des explications » 

P3 :  

« Elle (son médecin traitant), elle recevait juste les comptes rendus, elle savait où j’en étais. Elle savait mes 

résultats, elle savait mes prises de sang, elle savait mes analyses, elle savait tout ça ! (…) Mais pour ce 

patient-là qui a été atteint de telle ou telle maladie, qui est en rémission ou pas, il faut que le médecin 

traitant soit bien conscient, et le suive, fasse un suivi, on va dire, comment dire, un suivi strict. Strict. Parce 

que le suivi de l’oncologue, ça sera le suivi pour sa maladie à lui. Le suivi de l’urologue, ce sera un suivi pour 

sa maladie à lui. Mais le suivi du médecin traitant, ce sera le dispatching de tout. » 

 

Le médecin, de par sa connaissance générale du patient, considère ses antécédents oncologiques et en 

tient compte dans le suivi global :  
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P3 :  

« A un moment donné, quand on y va on lui dit « Docteur, j’ai ci, j’ai ça ». Vous savez le médecin des fois il 

vous dit « Bon, ben prenez du sirop contre la toux et du doliprane ». Hein, bon, ça qu’il donne ça à un jeune, 

je veux bien, mais après quand il vous donne ça à moi non, je peux pas l’accepter, parce que j’ai perdu 

l’immunisation du fait de mes opérations, et moi, je suis sujet depuis ce temps-là à tout ce qui touche l’ORL 

justement, les bronchos, les pharyngites, les rhinites, tout ça. Donc moi, j’ai trouvé par le biais d’A (médecin 

traitant), elle elle le sait, elle est consciente de ça. Elle sait que chez moi ça prend toujours des proportions, 

pourquoi parce que je suis pas comme les autres. Il me manque quelque chose. Et ça elle le sait, ça, A. (…) Et 

ça, je maintiens que c’est le fait d’avoir changé de médecin traitant.(…) Elle dit « Vous avez eu ça, vous avez 

eu ça, vous avez eu ça ». Dans les traitements qu’elle me donne elle dit « Je peux pas vous donner ça, je vais 

vous donner ça. Et là je préfère qu’on fasse tel ou tel contrôle ». Hein, c’est elle, elle sait. Donc elle m’oriente, 

et on fait beaucoup plus d’examens quand il faut les faire, et mieux ciblés. Donc on arrive mieux à dépister. Et 

là je lui en suis entièrement reconnaissant. Parce que ça c’est ce qui me manquait un peu avant » 

P10 : 

 « Mme G (ancien médecin traitant), elle a toujours… Enfin, à chaque fois qu’elle me voyait, elle le savait ! 

Elle percutait tout de suite. » 

 

Par son rôle de coordinateur et sa connaissance des antécédents de cancer puis de l’état de santé global du 

patient, le médecin traitant assure une surveillance de fond accrue et constante. Il est réactif quant aux 

potentielles anomalies relatives.  

P3 :  

« Mais on a continué, peut-être, en faisant un peu plus attention à ça ou à ça. Il y a qu’elle qui peut le dire ça. 

Elle va dire « Bon, attention ». Elle sait, elle, elle en est consciente. » 
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P10 :  

« Alors tout de suite quand j’ai commencé à être fatigué elle (médecin traitant) elle a tout de suite voulu 

investiguer un peu plus » 

P11 : 

« (en parlant du médecin traitant) Plus attentif ! Parce que ça marque, quand c’est un jeune homme qui a un 

cancer, quoi. Parce que le cancer, on dit souvent : « Bon ben voilà, le cancer c’est les anciens. » Ca marque. Il 

y a un peu plus d’attention. Je dirais ça. » 

 

L’objectif du médecin traitant est de suivre un patient dans sa globalité. De ce fait, cette prise en charge 

complète comprend la pathologie cancéreuse, ses suites, mais aussi les autres antécédents et problèmes de 

santé du patient. Il a un rôle clé de coordinateur : il associe, rassemble, distingue ces différents éléments, en 

fait la synthèse pour organiser un suivi complet, en tenant compte du cancer. De par sa connaissance 

privilégiée du patient, il garde cet antécédent majeur en mémoire et en tient compte dans le suivi global. Il 

peut ainsi adapter certaines prises en charge. Il est plus attentif, plus réactif devant certain signes cliniques 

ou biologiques. Il assure une surveillance de fond accrue et constante.   
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5. La relation médecin patient dans l’après cancer : rôle de présence et de réassurance 

 

Présente avant, pendant et après le cancer, la relation médecin patient joue un rôle clé dans la prise en 

charge de l’après cancer. Les patients interrogés ont évoqué de nombreuses interactions avec leur médecin 

traitant à ce sujet, plaçant celui-ci parmi les acteurs clé du suivi médical post thérapeutique.  

 

En effet, comme déjà évoqué plus haut, il a un rôle déterminant dans le suivi global de l’après cancer. Sa 

prise en charge complète concerne le suivi programmé de la maladie, ainsi que les évènements incidents et 

les autres conséquences liées à l’après cancer.  

 

Ce suivi chez le médecin généraliste est favorisé par une disponibilité accrue, que ce soit pour la prise de 

rendez-vous ou pour un avis ponctuel : 

P1 :  

« Oui, l’oncologue je pouvais parler de tout, tous les trois mois alors, et entre temps si ça n’allait pas j’allais 

une fois chez le généraliste, quoi. »  

P2 :  

« Parce que la dernière fois on avait besoin d’elle à neuf heures elle était en pyjama, elle était pas de garde ni 

rien, et elle est venue tout de suite. Ben, pour ça elle est super gentille. Mais elle parle pas beaucoup. Mais 

quand il y a quelque chose elle est là. » 

P9 :  

I : Alors, vous me dites : « Si il y a quelque chose qui m’interroge… » Justement, vous iriez vers qui en premier ?  
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P9 : Probablement vers le Dr V (médecin traitant), dans le sens où ça sera plus rapide pour avoir un rendez-

vous que chez le gynécologue. (…) Mais premier coup de fil chez le Dr V. (…) On sait qu’on peut avoir un 

rendez-vous quand même assez vite. D’ailleurs elle me l’a déjà dit le Dr V, si il y a vraiment quelque chose ben 

on téléphone si sur doctolib c’est déjà complet, il y a toujours moyen d’avoir un rendez-vous. Et ça on 

apprécie bien, parce que c’est pas la première fois qu’on fait comme ça, si il y a vraiment quelque chose qui, 

qu’on aimerait prendre en charge assez rapidement. Ça fonctionne à chaque fois. C’est important, quoi. » 

P11 :  

I : Donc votre médecin traitant aurait ce rôle-là ?  

P11 : Pour une inquiétude ? Ouais. Oui parce que pour avoir un oncologue, un urologue, vous l’avez pas en 

cinq minutes. 

 

Outre le fait qu’il est disponible, le médecin traitant peut être aussi plus facilement accessible. 

P1 :  

« I : Maintenant, si vous avez un souci, vous appelez plutôt le médecin traitant ?  

P1 : Oui, le médecin traitant. C’est quand même le plus proche et puis… (réflexion), bien que si je voulais aller 

à l’hôpital je pouvais le dire à notre fille pour qu’elle prenne un rendez-vous chez le Dr V (oncologue), parce 

qu’elle est sa secrétaire donc bon. Donc, heu, je préfère aller… C’est le médecin traitant, oui, je pense, oui. » 

P5 :  

« Je ne suis plus obligée de me déplacer à Strasbourg chez le chirurgien, ou à Sainte Anne, parce qu’il n’y a 

plus lieu d’avoir  le même suivi. Et généralement c’est un réseau commun, donc c’est plutôt positif. » 
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Le temps de consultation en médecine générale a été plusieurs fois abordé. Lorsqu’il est convenable, il peut 

apporter un grand bénéfice.  

P1 :  

« Mais parce que il était toujours à l’écoute et toujours là pour nous. Parce que, quand j’entends d’autres 

personnes qui ont des médecins traitants, euh ils leur prescrivent leurs trucs, donc en dix minutes c’est réglé ! 

Mais chez lui, on est, au moins, minimum, une demi-heure. Il prend presque une demi-heure, s’occuper de ses 

malades, quoi. » 

P6 : 

« I : Et cette question de temps c’est important pour vous ?  

P6 : Oui ! Ha oui ! Dans cet espace où il y a notre stress, d’un coup il y a des choses qui viennent, on peut se le 

partager.  Autant elle elle peut m’apporter quelque chose, autant moi je peux lui dire quelque chose que 

j’aurais sur le coup oublié si c’était plus court. » 

 

Mais, à l’inverse, il peut avoir un effet négatif quand il est raccourci, et favoriser les non-dits de motifs 

importants liés à l’après cancer.  

P2 :  

« I : Avec votre médecin traitant, est ce que vous avez eu l’impression d’avoir eu au moins le temps une fois 

de parler assez de tous les problèmes post traitement que vous avez évoqué depuis le début ?  

P2 : Non. Mais les consultations c’est cinq, dix minutes hein. Alors je suis pas une qui… On peut pas parler. 

J’arrive toujours chez le médecin et la salle elle est pleine. Alors je vais pas faire attendre les autres pour rien.  

I : Vous n’osez pas ?  
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P2 : Non, je sais pas. Moi je me dépêche toujours pour que les autres n’aient pas besoin d’attendre. Je suis 

comme ça. » 

 

Du fait de sa disponibilité, de son accessibilité ou du temps pris pour une consultation, le médecin traitant à 

un rôle d’information et d’explication. Etant en première ligne, il peut renseigner les patients sur des 

questions posées sur le suivi, les effets indésirables ou la pathologie en elle-même.  

P1 :  

« Ça c’était important de voir les médecins. Si vous avez un problème, comme il y avait personne qui était 

malade d’un cancer dans la famille, je pouvais pas parler avec quelqu’un de la famille vraiment. »  

P5 :  

« J’imagine que tout le monde demande ça à son médecin généraliste. Qu’il soit accessible aux questions, 

aux réponses. (…) Pour moi je pense que ça a certainement contribué à prendre tout ça avec un peu plus de 

légèreté. Parce que bon ben puisque j’ai une question à lui poser je lui posais, ou un doute, ou des questions 

par rapport à l’avenir. Dès qu’il fallait être rassurée, c’est sûr que d’avoir son médecin généraliste comme ça 

sous la main c’est extraordinaire. » 

 

Le médecin assure un rôle de sentinelle, décrit par une majorité de patients. Ce suivi de fond participe 

grandement à la réassurance du patient lors du suivi de l’après cancer.  

P2 :  

« Elle (le médecin traitant) m’a téléphonée, elle m’a dit « Faut que vous alliez en urgence à l’hôpital. » 
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P3 :  

« I : Et est ce qu’il vous est déjà arrivé d’appeler A (médecin traitant) pour des informations autour du cancer, 

ou des conséquences de vos traitements ?  

P3 : Non mais c’est plutôt elle qui m’appelait. Parce que suite aux résultats de prise de sang elle me disait « Il 

faut refaire une analyse plus approfondie de ça. » Mais ce qu’il s’est passé, c’est qu’on ne savait pas trop au 

début pourquoi, il s’avérait que c’était une conséquence de l’hormonothérapie et de la radiothérapie, c’était 

une conséquence de ça qui a fait que mes analyses n’étaient pas bonnes. Et elle voulait en être sûre, donc 

elle m’a fait faire des analyses plus poussées. Hein, elle a reçu les résultats de ma prise de sang, elle a pas 

attendu que j’y retourne, elle m’a tout de suite appelé au téléphone pour me dire. Oui, ça elle le fait. Ça c’est 

super, ça. J’en attend pas moins d’elle je dirais. » 

P11 :  

« C’est de la prévention. Il y a un doute, on va faire une écho . » 

 

La construction sur de nombreuses années d’une relation de confiance entre le médecin et le patient 

participe à une prise en charge post thérapeutique sereine et rassurante dans la période de l’après cancer.  

P3 :  

« …elle (médecin traitant) a pris la décision de faire ça. C’est pour ça qu’on a eu des résultats. Mais si elle 

avait pris aucune initiative, rien du tout, on sait pas où est ce que ça serait allé. Moi, bon, aussi si vous 

voulez, ce recul d’avoir dit « Ha, on a été soigné parce que on a fait ça en amont grâce à mon médecin 

traitant », et ben c’est quand même valorisant pour le médecin traitant et puis la confiance du patient. » 

P5 :  

« I : Il y a cette notion de confiance, de connaissance mutuelle.  
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P5 : Oui, un généraliste c’est, pour moi, c’est ça. » 

 

Cette confiance, quand elle n’est pas optimale, peut à l’opposé conduire à une prise en charge délétère ou à 

une prise de distance par rapport au médecin traitant. 

P2 :  

« (…) je dis plus rien quand j’y vais. C’est pour ça que je ne parle plus chez le médecin. Je peux pas, je sais pas 

si je peux lui faire confiance ou pas. Je garde tout en moi, et ça sort plus. Jusqu’au jour où ça pète de 

nouveau. » 

P8 :  

« Donc ça a mal démarré vis-à-vis du généraliste qui m’a ausculté. Visiblement ça n’a pas eu de conséquence. 

(…) 

I : Est-ce que vous auriez voulu plus de présence de la part de votre médecin traitant ?  

P8 : Non, à partir du moment où on est chez un spécialiste envers qui on a confiance. » 

 

L’écoute privilégiée entre patient et médecin traitant apporte un soutien essentiel en période post 

thérapeutique :  

P2 :  

« Moi j’ai besoin de quelqu’un qui m’écoute. » 
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P3 :  

« … je ne regrette pas d’avoir changé de médecin traitant, parce que je me sens mieux, je ne sais pas si c’est 

sa façon de travailler qui est différente de mon ancien médecin, sa façon de travailler à elle me convient 

mieux et elle me donne l’impression d’être plus suivi et à l’écoute. »  

P9 :  

« Si j’ai pas été lui en parler (ancien médecin traitant) c’est peut-être parce que, le connaissant je savais 

pratiquement la réponse. J’ai pu faire fausse route et il m’aurait peut-être répondu autre chose, mais je 

pense pas quoi. On avait quand même appris à le connaitre, et puis à voir un petit peu les réactions. Mais je 

suis pas sûre à ce qu’il aurait, contrairement au Dr V (médecin traitant actuel)…  (…) il y a quinze jours trois 

semaines, je suis allée voir le Dr V, je lui ai demandée « Est-ce que je suis pas en déprime, ou quelque chose 

comme ça ? » Et on a échangé, et elle m’a apporté quelque chose. Ça vous pourrez lui dire, et je lui dirai 

quand je la reverrai, mais ça a été énorme, rien que de discuter avec elle. (…) 

I : Vous pensez justement que si par exemple ça avait été le Dr V, ou un autre avec une autre approche, est ce 

que ça aurait pu vous aider pour l’anxiété après vos traitements ?  

P9 : Ça aurait pu changer ! Et je pense que si j’ai pas fait la démarche d’y aller, notamment pour deux trois 

questions comme ça que j’aurais pu avoir momentanément, c’est parce que je savais pratiquement la 

réaction. Alors est ce que c’est un peu l’ancienne école ? Est-ce que maintenant les médecins généralistes, ou 

ça dépend de la personne en elle-même, je sais pas, j’ai pas d’autres interlocuteurs généralistes donc je peux 

pas savoir ! Mais je pense que oui. De faire le parallèle, je pense que le Dr L (ancien médecin traitant) aurait 

été catégorique, et je serais ressortie sans vraiment le soutien ou les phrases que j’aurais aimé  entendre ou 

tout ça. Donc le généraliste peut avoir un grand rôle quoi.  

I : Dans le soutien ?  

P9 : Dans le soutien, voilà. Oui, parce que le traitement avait été fait, voilà. Il y a avait pas vraiment au 

niveau médical à faire quelque chose. Mais, plus en soutien quoi. » 
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Chez certains patients, la diminution nette de la fréquentation hospitalière à la fin de traitements lourds 

peut s’apparenter à une coupure violente et anxiogène du suivi. Le médecin traitant peut alors assurer une 

présence rassurante et venir combler cette sensation de vide médical : 

P9 :  

« C’est que quand on va tous les six mois, bon, après tous les ans, six mois ça a peut-être duré trois ans, et 

puis les autres années c’est peut-être tous les ans, chez l’oncologue. Ben quand on n’y va plus, ben on se sent 

un peu perdu. Parce quand on y va, on peut partager ce qu’on ressent, on peut, voilà ! Bon, j’avais toujours 

un médecin généraliste. » 

P11 :  

« Ben c’est plus par rapport à l’après. Au moment où on se dit « Bon, ok, j’ai fini mes cycles de chimio, j’ai ce 

ganglion un peu bizarre, qu’est-ce que je dois  faire pour récupérer ? » » 

 

Il peut notamment détecter une inquiétude ou un mal-être et aider certains patients qui n’osent pas 

demander alors qu’ils sont dans le besoin. 

P2 :  

« Mais, j’ai pas demandé. C’est moi qui n’ai pas demandé. J’aurais peut-être dû demander hein.(…) 

I : Vous n’arrivez pas à demander cette aide ?  

P2 : Non. J’arrive pas. C’est comme ça. » 

P9 :  

« I : …vous parliez d’un certain manque de suivi quand il s’était espacé chez l’oncologue. Et vous, alors, vous 

n’auriez pas vu votre médecin traitant jouer ce rôle de suivi ?  



76 
 

P9 : Si, il aurait pu,  mais je voulais peut être pas le, entre guillemet, le déranger. Je suis peut être allée le 

voir, je sais, pas, pour une angine ou pour des choses comme j’aurais été le consulter sans avoir eu ce cancer, 

quoi, mais pas forcément uniquement pour lui dire « J’ai des questions. » Voilà, ça non ! J’ai pas fait. C’est 

peut-être mon tort, j’aurais pu, mais j’ai pas voulu aller juste pour dire « Je suis inquiète », ou comme ça. (…) 

Peut-être que j’aurais moins ressentie ce manque si j’avais été le consulter, je sais pas, une fois par trimestre, 

par exemple, aller parler avec lui. » 

 

Le médecin traitant, de par sa proximité et sa connaissance globale du patient, peut de fait évaluer ses 

besoins et proposer un parcours de soin adapté et personnalisé qui lui serait bénéfique. 

P11 :  

« Après j’allais le ( médecin traitant ) voir en lui disant « Qu’est-ce que je peux faire après ? J’ai quand même 

besoin qu’on m’aide un petit peu. » » 

Il participe à la prise en charge psychologique.  

P6 :  

« Le spécialiste est dans sa spécialité, dans son… Les choses sont beaucoup plus concentrées, plus, je dirais… 

Je dirais, la généraliste c’est presque la psychologue, entre guillemets. 

I : Un rôle de soutien ?  

P6 : Voilà, de soutien. De parole, qu’on a pas aussi facilement avec les autres. » 

 

Pour autant, le médecin traitant a ses limites dans le suivi psychologique, celui-ci n’étant pas entièrement 

de son ressort. Comme évoqué plus haut, certains patients sont demandeurs de la poursuite ou de la 

prescription d’un accompagnement psychologique adéquat par des professionnels spécialisés.  
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P3 :  

« Je sais pas si le médecin traitant est à même de traiter ça. (…) Non, mais déjà au niveau temps, le médecin 

n’aura pas le temps de faire ça. C’est pas son rôle au médecin traitant, il peut d’une certaine manière aider 

le patient. Mais, un traitement de fond, euh, plus approfondi, je sais pas si c’est à lui de le faire. Ou alors un 

service spécialisé là-dedans. Un service spécialisé, mais pas le médecin traitant.  Que le médecin traitant 

oriente vers cette personne oui, mais qu’il le fasse lui-même... Il le fait toujours de toute façon, quoiqu’on 

fasse. » 

 

Le médecin traitant assure un travail essentiel dans la prise en charge post thérapeutique des patients suivis 

pour un cancer. Il permet de maintenir une présence médicale à distance de la maladie, là où parfois 

certains patients sont déstabilisés et ressentent un sentiment d’abandon lors de l’arrêt des traitements et 

du suivi spécialisé.  

Le médecin traitant est facilement disponible et accessible, favorisant l’accès aux soins liés de près ou de 

loin à l’après cancer. Il peut aussi proposer des consultations plus longues et plus fréquentes que celle 

accordées chez certains spécialistes. Cet attribut lui confère un rôle informatif majeur face à la maladie et à 

ses suites. Enfin, Il rassure aussi les patients, les sécurisant de par son rôle de sentinelle.  

La confiance établie entre le patient et le médecin est alors primordiale. Elle peut apporter un réel bénéfice 

sur la prise en charge de l’après cancer ou, au contraire, être insuffisante et provoquer un réel effet de 

manque. Parallèlement à la relation de confiance, c’est donc dans son rôle d’écoute et de soutien que le 

médecin traitant joue un rôle clé. De par sa connaissance privilégiée du patient, il peut lui proposer une 

prise en charge adaptée et provoquer un dialogue pour répondre à des attentes importantes parfois sous 

exprimées.   
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IV. Discussion 

 

A. Discussion sur la méthode  

 

L’approche qualitative a été privilégiée d’emblée pour répondre à la question de l’étude. Les autres 

méthodes  ne correspondaient pas aux objectifs de l’investigateur principal. 

L’outil COREQ (COnsolidated   criteria   for   REporting   Qualitative   research), destiné à évaluer la qualité de 

la recherche qualitative, a permis l’établissement de cette discussion. (annexe 7) 

 

1. Caractéristiques de l’investigateur 

 

L’étude a été menée par Mr DELAINE Lucas, diplômé en médecine générale à l’université de Strasbourg en 

2021. L’enquêteur effectue des remplacements en médecine générale, et n’a jamais reçu de formation 

officielle pour l’élaboration d’une étude qualitative. 

Le directeur de thèse, le Dr Jean-Lionel Bagot, a déjà dirigé plusieurs thèses de médecine générale sur 

l’oncologie, utilisant les études qualitatives. Cela lui a permis de conseiller et de proposer des outils de 

référence à l’enquêteur. 

Le manque d’expérience de l’enquêteur dans ce genre d’exercice est un élément à prendre en compte, mais 

il a pu confronter son travail à de multiples travaux déjà établis. La communication avec diverses 

connaissances du milieu médical s’intéressant à ce type d’études lui a également permis de se familiariser 

avec cette méthode. 

La durée de confection de cette étude, s’étalant sur environ deux ans, a apporté un bénéfice dans 

l’organisation et la mise en place des éléments d’analyse. De par son exercice en médecine générale, 
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l’enquêteur a pu se confronter à la réalité médicale, et la corroborer aux éléments évoqués lors des 

entretiens. Toutefois, il a apporté une attention particulière à séparer des données reçues en consultation 

de médecine, ne faisant pas objet d’interprétation et d’analyse dans cette étude, par rapports aux données 

des entretiens, qui elles étaient utilisées. 

 

2. Relation avec les patients interrogés 

 

Le mode de recrutement des patients a été décrit dans la partie « méthode ». L’enquêteur n’avait eu aucune 

relation antérieure avec la plupart des patients. Seul un patient a été recruté suite à une consultation 

effectuée dans le cadre d’un remplacement. 

Absolument tous les patients contactés par l’enquêteur ont accepté de participer à l’étude. 

Parmi les entretiens, neuf se sont effectuées en présence stricte du patient et de l’enquêteur. Lors de deux 

entretiens, l’intervention non demandée des compagnes des patients a pu avoir une influence sur leurs 

dires. 

L’enquêteur a pris soin de laisser ses coordonnées via l’exemplaire du formulaire de consentement fourni au 

patient. Une patiente a rappelé après l’entretien pour fournir de plus amples informations. Ces 

informations, considérées par l’enquêteur comme s’éloignant du sujet de l’étude n’ont pas été conservées. 

Deux patients ont été revus en consultation de médecine générale lors d’un remplacement effectué par 

l’enquêteur, mais aucun n’a apporté de nouvel élément utile à l’étude. 

Les patients interrogés n’ont pas été contactés après la retranscription ou l’analyse des entretiens. 
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B. Discussion sur les résultats  

 

1. Le médecin traitant dans le suivi programmé de l’après cancer  

 

L’analyse des entretiens a fourni de nombreuses données sur le regard des patients vis-à-vis du rôle de leur 

médecin traitant pour le suivi programmé de leur cancer. En effet, les patients semblaient unanimement 

distinguer, sans initiative de l’interrogateur, un suivi « programmé » par rapport à un suivi des évènements 

incidents ou des séquelles qui sera évoqué plus tard. 

Les patients interrogés faisaient part d’avis divergents pour ce suivi qu’on va continuer à qualifier de 

« programmé ». Si certains ne voyaient pas d’intérêt à la participation de leur médecin traitant dans la prise 

en charge de l’après cancer, d’autres l’intégraient dans un suivi mixte avec les spécialistes. Par contre, aucun 

patient n’a évoqué d’expérience ou de projection d’un suivi uniquement réalisé par le médecin traitant dans 

l’après cancer précoce. 

Deux patients ont fait part de leur doute sur la compétence de leur médecin traitant à réaliser 

exclusivement le suivi de l’après cancer. Le même ressenti a été exprimé dans une cohorte de médecins 

généralistes canadiens, dont 72% avaient le sentiment que les patients n’étaient pas rassurés si le suivi était 

uniquement prodigué par leurs soins. 

Ce ressenti est souvent retrouvé dans des travaux recueillant l’avis de médecins (49,50). Il est largement 

confirmé auprès d’études de patients (51) et notamment dans la nôtre. 

 

Pourtant, dans cette étude canadienne menée en 2009, près de la moitié se sentaient compétents et étaient 

prêts à assurer un suivi exclusif principalement des patients atteints de cancer du sein,  de la prostate, 

colorectal ou lymphome, et ce précocement suite à l’arrêt des traitements (52).  
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Au final, si aucun patient n’a évoqué un suivi exclusif de l’après cancer par son médecin traitant dans cette 

étude, la majorité évoquait un suivi mixte entre hôpital et médecine de ville, tout en en soulignant les 

avantages.  

On retrouve cet objectif de collaboration hôpital/ville dans les plans cancers, particulièrement à partir du 2è 

plan lancé en 2009.  C’est dans cette deuxième version qu’on voit émerger la notion d’après cancer, qui est 

d’emblée présenté comme un axe majeur (mesure 25) avec un point d’orgue sur la nécessité de renforcer le 

rôle du médecin traitant (axe 18). Le Plan Personnalisé de l’après Cancer est alors créé, faisant suite au 

Programme Personnalisé de Soins (PPS). Il est censé être établi en concertation avec le médecin traitant à la 

fin des traitements actifs, et prévoit un suivi en étroite collaboration avec l’hôpital. Une communication 

renforcée entre les différents acteurs de santé parait indéniable.  

Tout semble s’accorder sur ce point au niveau des professionnels de santé comme le montre le schéma 

suivant (53). 

 

Figure 7 : Le schéma de suivi alterné vu par les spécialistes et les médecins généralistes 

 

Le réseau OSMOSE, réseau de Cancérologie, Gérontologie, Soins Palliatifs et Accès aux soins pour le sud des 

Hauts-de-Seine a présenté une étude quantitative auprès de 31 médecins généralistes concernant le PPAC 

en 2013. On y retrouve cette volonté de la part des médecins généralistes d’assurer un suivi de l’après 
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cancer partagé avec l’hôpital : 68% des médecins interrogés se voyaient effectuer ce suivi, contre seulement 

16% qui décrivaient principalement un manque de temps ou de compétences.  

Lors de cette étude, les patients ont d’eux même clairement fait le lien entre la possibilité de suivi partagé et 

l’importance de la communication entre leur médecin traitant et l’hôpital. 

Si de nombreuses études font part de la motivation des médecins généralistes de s’impliquer davantage 

dans le suivi du cancer (54), certaines soulignent encore le manque de communication qui peut nuire à ce 

partage (49).  

On peut facilement illustrer cette situation avec une enquête menée chez 54 médecins traitants en 2012 

(51), qui montrait la difficulté de mise en place de cette collaboration : la grande majorité des médecins 

traitants n’étaient pas ou peu au courant du PPAC. 

 

Figure 8 : Connaissance du PPAC chez 54 médecins traitants 

Cette conclusion est comparable avec le rapport final du 2è plan cancer qui montre un balbutiement de ce 

renforcement de l’articulation ville –hôpital, avec la nécessité « d’efforts supplémentaires » (55). 
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De même, le Pr Buzyn A, présidente de l’INCa en 2013, affirmait que « le plan préconisait de renforcer le rôle 

central du médecin généraliste dans le parcours des personnes avant, pendant et après la maladie mais n’y 

associait pas de mesures précises et cet objectif n’a pas été atteint. » (56)  

Le souhait d’améliorer la communication entre hôpital et médecine de ville est réitéré lors des plans cancers 

successifs. On peut alors citer le Dossier Communiquant de Cancérologie, outil de partage d’informations en 

ligne sur serveur sécurisé. Censé être fonctionnel dès 2013, il est encore absent dans la plupart des régions 

françaises en 2023. 

En considérant notre étude, la plupart des patients semblaient satisfaits de cette communication entre leur 

médecin traitant et l’hôpital, et y trouvaient de multiples avantages. Un entretien se dénotait totalement 

des autres. Durant celui-ci, la patiente évoquait la sensation d’un manque total de dialogue entre son 

médecin traitant et son suivi hospitalier. Cela a conduit en une perte de confiance vis-à-vis de son médecin 

traitant pour les questions relatives à son cancer. En conséquence, cela a abouti à de multiples non-dits et 

une négligence de prise en charge de ses effets indésirables pourtant nombreux.  

 

2. Le médecin traitant dans le suivi non programmé de l’après cancer 

 

L’étude VICAN 5 rapporte la présence de séquelles liées au cancer ou à ses traitements chez 63.5% des 

patients. Or, 33.1% des patients n’ont pas de suivi spécifique de leur cancer en médecine générale à 5 ans 

du diagnostic du cancer, alors que le suivi hospitalier est souvent stoppé ou souvent réduit à des examens 

complémentaires (23). 

Les séquelles les plus fréquentes, comme la fatigue présente chez 48,7% des patients à distance de la 

maladie, sont sous évaluées par l’ensemble des professionnels (57). 
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Dans notre étude, les patients interrogés étaient divisés. Certains préféraient gérer les problèmes liés aux 

séquelles et effets indésirables chez les spécialistes, d’autres s’adressaient en premier lieu à leur médecin 

traitant.  

Cette ambiguïté est bien sûr à prendre au cas par cas et est lié à l’histoire médicale, personnelle et à la 

relation que le patient entretient avec les différents acteurs de santé.  

Du côté de la littérature, on remarque une évolution notable du potentiel rôle dans le suivi des effets 

indésirables et séquelles de l’après cancer chez le médecin traitant. Comme il a été décrit pour le suivi 

programmé, la plupart des médecins traitants sont aujourd’hui prêts à assurer un suivi des séquelles et 

effets indésirables, soit seuls, soit en collaboration avec les spécialistes avec qui ils communiquent. Pour 

illustrer ces propos, on peut prendre comme exemple la prise en charge d’un lymphœdème suite à un 

cancer du sein, où l’on peut observer dans la majorité des cas une prise en charge conforme aux 

recommandations. Un autre exemple de la même étude fait part d’un pourcentage élevé de médecins 

généralistes (78% )déclarant avoir un confrère référent pour la gestion de la douleur (58). 

 

Par contre, la limite de la gestion de l’après cancer se manifeste dans la rééducation psycho sociale à long 

terme, qui reste encore balbutiante. Dans notre étude comme dans une multitude d’autres travaux, le suivi 

psychologique semble être négligé. L’apport de certains réseaux et structures spécialisés pourrait 

potentiellement palier à ce manque de suivi psychologique. C’est par exemple le cas en Alsace avec le 

réseau de soin RODA, qui propose à la fois un suivi alterné entre spécialistes et médecin traitant, mais aussi 

une possibilité d’aide psychologique, dont les patients pourtant suivis par ce réseau peuvent ignorer 

l’existence. On peut aussi rajouter les programmes de rééducation physique et psychologique dans le Haut 

Rhin pour certains cancers (T’Box pour le cancer des testicules, Seno Box pour le cancer du sein), ou en 

général les antennes régionales de la ligue contre le cancer qui proposent un ensemble de soins de support.  
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Le médecin traitant peut méconnaître ces organisations (59).  Il est aussi possible que le patient n’aborde 

pas ce besoin d’être suivi par ces structures, soit car il n’ose pas demander, soit parce qu’il ne fait pas le lien 

entre celles-ci et son médecin traitant.  

 Ces non-dits, particulièrement évoqués par les patients dans cette étude sont aussi rapportés dans un 

travail similaire réalisé en 2011, amenant le médecin traitant à provoquer le dialogue afin d’évaluer les 

besoins du patient et mieux l’orienter(60). 

 

3. Le rôle du médecin traitant dans le retentissement socio professionnel de l’après cancer 

 

Le cancer et ses suites ont un retentissement socio professionnel conséquent. L’impact majeur de cette 

pathologie sur la vie professionnelle est facilement retrouvé dans la littérature. Par exemple, une étude 

menée par le Dispositif d’Observation pour l’Action Sociale (DOPAS) montre que seulement 3% des patients 

actifs disent n’avoir aucun recours à un arrêt de travail durant leur cancer. (42) De même, 20% des patients 

âgés entre 18 et 54 ans en emploi au moment du diagnostic ne travaillent plus cinq ans après (25). 

Le retour au travail dans l’après cancer est parfois difficile, et nécessité très souvent un accompagnement 

par le médecin traitant. Dans notre étude, ce rôle a été principalement évoqué par les patients les plus 

jeunes, actifs lors de la survenue de leur cancer. Parmi ces 4 patients actifs, 3 ont drastiquement modifié 

leur activité professionnelle. Les deux patients les plus jeunes ont changé de trajectoire professionnelle en 

raison de leur cancer. La troisième patiente a conservé son emploi, mais exerce à temps partiel depuis 

l’arrêt de ses traitements. Chez tous ces patients, le médecin traitant avait conseillé, expliqué, écouté, 

orienté pour adapter l’exercice professionnel suite au cancer.  

Il en va de même pour les loisirs ou le retentissement social de potentiels incapacités ou handicaps liés au 

cancer. L’étude VICAN 5 objective une limitation de l’activité physique chez la moitié des patients à 5 ans du 

diagnostic du cancer. Ici aussi, les mêmes notions d’accompagnement sont rapportées. La plupart 
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considèrent leur médecin traitant comme un conseiller professionnel et fiable. Certains vont jusqu’à 

attendre la consultation et obtenir leur aval pour initier une activité ou une démarche.  

C’est au final ce rôle d’accompagnement, de conseil de soutien pour le travail, les loisirs ou les démarches 

liées aux incapacités ou handicaps qui est décrit et souligné par les patients interrogés, contrairement au 

rôle administratif qui est évoqué succinctement.  

Ici, la comparaison avec la thèse précédemment citée portant sur le rôle du médecin traitant dans le suivi de 

l’après cancer du sein en 2011 était équivoque (60). Les patientes interrogées lors de cette étude allouaient 

à leur médecin traitant un rôle principalement administratif, et n’abordaient que très peu les autres 

problématiques liées à l’après cancer.  

Une courte discussion téléphonique a été réalisée avec le Dr Vaure, l’investigatrice principale de cette 

enquête. Sa pratique actuelle en tant que médecin généraliste lui a permis de remarquer un changement 

conséquent de la considération du médecin traitant par le patient dans la prise en charge de l’après cancer, 

ne se limitant plus au simple aspect administratif. Cette remarque coïncide avec les résultats de notre étude, 

réalisée environ 10 ans après son travail. 

Cette évolution conforte l’un des objectifs principaux du deuxième plan cancer lancé en 2009, à savoir 

renforcer la place du médecin généraliste dans le suivi de l’après cancer. De même, comme nous avons déjà 

pu le voir sur des études plus récentes, cela rejoint le fait que les médecins généralistes sont motivés pour 

s’appliquer davantage dans ce suivi. 

D’autres conséquences sociales fréquemment décrites dans la littérature liée au cancer n’ont pas été 

évoquées lors des entretiens dans cette étude. C’est notamment le cas des problèmes financiers, de 

certaines difficultés notamment au niveau d’accès à l’emprunt, d’attitude discriminatoire sociale ou 

professionnelle liée à l’antécédent de cancer (43). 

Ces thèmes, comme d’autres, n’ont pas été abordés pour différentes raisons. Peut-être n’ont-ils pas été 

rencontrés par les patients interrogés, ou jugés trop personnels face à l’investigateur principal au cours d’un 



87 
 

unique entretien, voire non pertinents face à la problématique annoncée. Il peut également exister des non-

dits toxiques pour le patient, notamment sur des sujets difficiles à exprimer. Le médecin traitant ne doit pas 

hésiter à provoquer le dialogue. Cela pourrait favoriser une meilleure prise en charge face aux nombreuses 

difficultés rencontrées.  

Cette même approche avait été suggérée il y a 11 ans en conclusion de la thèse portant sur le suivi par le 

médecin généraliste des patientes ayant eu un cancer du sein. Cela souligne toute l’importance de la 

communication avec le médecin traitant. De par sa relation privilégiée avec le patient et son accessibilité, il 

est le premier à pouvoir recevoir et gérer certaines plaintes. 

    

4. Le médecin traitant dans la santé globale du patient après un cancer  

 

Le suivi du patient dans sa globalité nécessite pour le médecin traitant, l’intégration des antécédents 

carcinologiques aux autres antécédents et à l’état de santé général de son patient.  

Le cancer et ses traitements constituent une trace majeure dans l’historique de santé de patients. Comme 

nous avons pu le voir dans la partie précédente, les impacts au long terme sont nombreux, tant au niveau 

physique, psychologique, qu’au niveau du retentissement socio professionnel.  

Les études s’intéressant au suivi de long terme des patients sont principalement ciblées sur les cancers 

pédiatriques ou d’adultes jeunes.(61–63). La prévalence au long court d’une pathologie chronique est 

observée chez 2/3 des patients suivis, dont 40% présentent des problèmes graves nécessitant une 

surveillance médicale ou un traitement(64). Une autre étude compare la prévalence de la fragilité chez les 

jeunes adultes ayant eu un cancer durant l'enfance avec celle des adultes témoins de 65 ans et plus, 

suggérant un « vieillissement accéléré »(65).  
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Les conclusions d’autres travaux invitent à tenir compte de la potentielle apparition de morbidités plusieurs 

années après la prise en charge d’un cancer (66). 

Or, le médecin traitant, en accompagnant au long court les patients, sera le premier à être confronté à ces 

problèmes tardifs. Ce sera alors à lui de les corréler, ou non, au cancer et ses suites.  

Il devra alors associer, rassembler, distinguer divers éléments et les coordonner afin d’en faire une synthèse 

et de proposer une prise en charge adaptée. 

Ce rôle particulier de coordinateur est décrit dans les « bonnes pratiques communes de prise en charge de 

tous les cancers » détaillées dans les guides « Parcours de soins » édités par la HAS et l’INCa à l’usage des 

généralistes (58). 

En tenant compte de son rôle de coordination et de synthèse, il sera alors l’acteur principal pour, au final, 

organiser un suivi au long court tenant compte de ou des antécédents de cancer. 

Dans notre étude, plusieurs patients ont reconnu chez leur médecin traitant une modification du regard 

médical après leur cancer. Ces patients avaient bien sûr conscience des impacts que leur cancer avait 

engendrés, et remarquaient que leur médecin généraliste les considéraient avec attention. Par exemple, le 

médecin traitant d’un patient de l‘enquête ayant eu un cancer ORL tenait compte de la fragilité séquellaire 

des voies aériennes supérieures et organisait une prise en charge personnalisée et majorée au moindre 

signe clinique ORL.  

Une patiente ayant eu un cancer du sein s’est vue proposer un bilan poussé devant une fatigue intense. 

Cette personnalisation du suivi et des soins, particulièrement lié à la connaissance au long terme du patient 

par son médecin traitant a été soulignée (67). 

Ce ressenti est décrit par trois patients, et revêt un caractère d’une grande importance chez les 2 cités en 

exemple.  
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 La grande particularité de ces deux patients est qu’ils faisaient partie des 4 à avoir changé de médecin 

traitant au cours de leur suivi de l’après cancer. Ces changements étaient liés à un départ en retraite, chez 

trois patients, ou à un déménagement pour le quatrième. Les deux patients cités avaient été concernés par 

un départ en retraite et avaient continué leur suivi chez des médecins nouvellement installés. Ils avaient pu 

comparer la prise en charge de l’ancien et du nouveau médecin traitant. Ont été soulignés une attention 

majorée, une personnalisation des soins, une prise en compte de leurs antécédents cancéreux, qu’ils 

identifiaient chez leur nouveau médecin traitant et non chez leur prédécesseur. Est- ce que les nouvelles 

générations de médecin généralistes seraient plus sensibilisées à ces questions ? Est- ce que l’enseignement 

médical a intégré et transmis les recommandations des différents plans cancer ? Cela pourrait aussi tout 

simplement refléter la volonté des médecins généralistes de s’impliquer davantage dans le suivi de l’après 

cancer.  

 

5. Le médecin traitant et sa relation avec le patient dans l’après cancer  

 

Dans l’après cancer, le patient se voit écarté plus ou moins abruptement de l’hôpital et les consultations 

spécialisées deviennent de plus en plus rares et espacées. Le retour à la médecine de ville pour des 

thématiques liées au cancer est alors nécessaire. Le médecin traitant devient le pilier central dans le suivi de 

l’après cancer. En 2002, le rapport de la Commission d’orientation sur le cancer affirmait que «  le médecin 

traitant reste le point de repère médical du patient en dehors de l’hôpital. »(68)  

Comme nous avons pu le remarquer, le médecin traitant intervient de façon complète, que ce soit dans la 

surveillance programmée, la gestion des effets indésirables à long terme,  l’impact du cancer dans la vie 

quotidienne et de son influence sur la santé globale. C’est un suivi complexe qui nécessite une relation 

médecin malade optimale.  
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On retrouve ces notions de « proximité » dans des études qualitatives menées auprès de médecins 

généralistes ou de patients sur la période du cancer et de ses suites (54,69). 

De même, la notion de durée et fréquence des consultations est primordiale pour les patients, devant la 

difficulté notoire d’accessibilité de certains spécialistes. Des consultations plus longues et plus fréquentes 

permettraient d’aborder d’autres problématiques, notamment un suivi psychologique, rapporté comme 

insuffisant chez la plupart des patients.  

Dans la littérature, cette notion de durée de consultation a surtout été abordée du point de vue des 

médecins. Une étude a montré la motivation des médecins généralistes à assurer des consultations de 

l’après cancer. Les médecins considéraient qu’un temps dédié allongé faisait partie de leurs « missions », 

mais pouvait engendrer un désordre dans leur organisation, car les patients précisaient rarement le motif 

lors de la prise de rendez-vous (70). 

D’autres études corroborent cette volonté de disponibilité, de temps dédié, de présence et de pilier de la 

part des médecins généraliste (71). Tout cela rejoint les objectifs d’implication des médecins généralistes 

décrits dans les différents plans cancers.  

Malgré la volonté des médecins généralistes de s’impliquer dans le suivi de l’après cancer, le manque de 

suivi psychologique a très largement été évoqué dans notre étude.  

Ici encore, la relation médecin malade reste primordiale et apporte une vraie aide psychologique quand 

cette relation est efficace.  

L’apport du médecin traitant dans le soutien et la prise en charge psychologique du cancer et de ses suites a 

été souligné dans deux études (51,52). Cette aide psychologique demeure parfois insuffisante (72). 

De par sa relation privilégiée avec le patient, le rôle du médecin traitant est d’analyser, écouter, rassurer, 

orienter, sonder et anticiper les éventuels besoins du patient pour lui apporter un suivi de l’après cancer 

optimal.  
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V. Conclusion 

 

En France, le nombre de patients ayant ou ayant eu un cancer s’élève à environ 3.8 millions. Cette 

prévalence ne cesse d’augmenter notamment grâce à l’amélioration constante des connaissances médico 

chirurgicales, mais aussi grâce à des plans nationaux de lutte contre le cancer lancés dès 2003. Ces plans 

cancer successifs allient à la fois des mesures de prévention et de dépistage à des réseaux d’organisation du 

système de soin, afin de diminuer l’incidence, d’améliorer le pronostic et la qualité des prises en charge 

pendant et après le cancer. Le deuxième plan cancer insiste sur la nécessité d’intégrer pleinement le 

médecin traitant dans le suivi. 

 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la place effective du médecin traitant dans la prise en charge des 

patients pendant la période de « l’après-cancer ». 

 

Une étude qualitative a été menée auprès de 11 patients originaires d’Alsace et de Franche-Comté afin de 

recueillir leur vécu sur ce sujet. 

 

Les patients interrogés ont largement distingué le suivi programmé et le suivi des conséquences de leur 

cancer. Pour le suivi qualifié de programmé, les patients étaient mitigés. Certains le souhaitaient 

uniquement réalisé par les spécialistes en oncologie. D’autres évoquaient l’intérêt d’un suivi alterné entre le 

médecin traitant et l’hôpital. Aucun patient n’a fait part d’une volonté d’un suivi unique par le médecin 

traitant. La communication entre médecine de ville et hôpital, autre axe majeur des différents plans cancer, 

a, elle aussi, été l’objet de résultats ambivalent. Considéré pour la moitié d’entre eux comme très aboutie, 

elle semble au contraire balbutiante par l’autre moitié des patients en raison de leur méconnaissance de 

l’articulation entre les médecins généralistes, les spécialistes en oncologie et les réseaux locaux. 
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Cette ambivalence d’opinion a été beaucoup moins perceptible concernant la prise en charge des 

répercussions liées au cancer et à ses traitements. Pour les séquelles et les conséquences socio 

professionnelles ou psychologiques, les patients allouent au médecin traitant une place essentielle. De par 

sa proximité, sa disponibilité, son professionnalisme et son écoute, il leur apporte une aide décisive grâce à 

une relation privilégiée et globale. 

 

Contrairement à des études antérieures où le médecin traitant était principalement considéré comme un 

aidant administratif, il se voit dans notre étude, conférer un rôle central, concordant avec les objectifs des 

plans cancer successifs. 

Toutefois, certaines limites du suivi sont à considérer, notamment au niveau de la prise en charge 

psychologique de l’après cancer qui est jugée comme insuffisante par la plupart des patients interrogés. Si le 

médecin traitant reste un aidant principal dans son rôle de soutien et de présence, il ne peut assurer seul un 

suivi psychologique efficace. Il est cependant la personne la plus adaptée de par sa proximité avec le patient 

pour l’amener à exprimer ses besoins et l’orienter le cas échéant vers une prise en charge spécialisée. 
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VI. Annexes  
 

 

Annexe 1 : Proposition pour la mise en place d'un programme personnalisé de l'après cancer 
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Annexe 2 : Guide d'entretien : 1ère version  

 
GUIDE D’ENTRETIEN :  

I) Présentation et introduction : 

Bonjour, je m’appelle Lucas Delaine. J’ai terminé mes études de médecine générale en novembre 2020, et actuellement je travaille en tant que 

médecin remplaçant tout en faisant ma thèse.  

Le but de cette thèse est de recueillir votre impression suite au traitement de votre cancer concernant le suivi effectuée par votre médecin traitant.  

L’entretien va être enregistré et retranscrit en totalité au mot près. Il durera entre 30 minutes et une heure et demie, et sera anonyme.  

II) Questions :  

 

1) Informations :  

- Age 

- Métier/ancien métier 

- Type de cancer et stade, modalité de survenue. 

- Traitements du cancer et initiation, date du dernier traitement.  

- Spécialistes ayant participé au suivi 

 

2) Comment s’organise votre suivi depuis l’arrêt des traitements ? 

- Comment avez-vous vécu la différence de prise en charge pendant et après le cancer ? (trop de suivi/ pas assez par rapport à avant ?) 

 

3) Depuis la fin du traitement,  ressentez-vous des différences dans la vie de tous les jours par rapport à avant votre cancer ?  

- Question subsidiaire si actif : avez-vous repris votre travail et quand ? Est-ce le même ou dans les mêmes conditions ? Avez-vous été plus      

vers votre médecin traitant ou les spés pour organiser la reprise ? 

- Avez-vous consulté votre MT pour des motifs spécifiquement liés au suivi du cancer ou à ses conséquences ? Si oui, racontez moi  lesquels ? 

  

4) Est-ce que vous ressentez des différences dans le suivi réalisé par votre MT et par les spécialistes ? 

- Qui contactez-vous en premier en cas de question ou problème ?  

- Est-ce que vous avez l’impression de pouvoir contacter votre médecin  traitant facilement ? 

- Au niveau du temps de consultation, est ce que vous avez l’impression d’avoir assez de temps pour exposer toutes vos 

interrogations/problèmes ? Si oui, avec les 2 (med G ou spé), ou avec un médecin en particulier ? 

- Evoquez-vous les mêmes problèmes/sujets avec MT et les spés ? ou, Communiquez-vous de la même façon avec votre MT qu’avec les spés ? 

- Trouvez-vous que la relation avec votre MT est différente qu’avec les spécialistes concernant ce sujet (troubles liés au post cancer) ? 

- Comment voyez-vous votre relation avec votre MT ? Et les spécialistes ?  

- Trouvez-vous chez l’un ou chez l’autre certains bénéfices particuliers dans votre prise en charge ? 

- Selon vous, qui vous a le plus suivi ? Soutenu ? 

- A qui accordez-vous le plus de confiance ? Pour le suivi oncologique pur/ les autres problèmes rencontrés (psychologiques/fatigue, troubles                      

après le cancer/travail) 

 

5) Selon vous, comment imagineriez-vous un suivi et une prise en charge optimale après le dernier traitement ? 

- Avez-vous eu des attentes que vous n’avez pas évoquées à votre MT/spés et qui ne vous ont pas été proposées ? 

- Qu’attendriez-vous de votre médecin traitant si tel est le cas? 

 

6) Concernant le RODA : 

- Qui vous a orienté vers le réseau RODA ? 

- Qu’avez-vous réalisé avec le RODA ? 

- Racontez-moi ce que ça vous a apporté et ce que vous y auriez ajouté. 

- Votre médecin traitant connaissait-il le RODA ?  

 

7) Après avoir fait le tour de la question, avez-vous quelque chose à rajouter ?  
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Annexe 3 : Guide d'entretien définitif. 

 

Guide d’entretien N°2 : 

 

III) Présentation et introduction : 

Bonjour, je m’appelle Lucas Delaine. J’ai terminé mes études de médecine générale en novembre 2020, et 

actuellement je travaille en tant que médecin remplaçant tout en faisant ma thèse.  

Le but de cette thèse est de recueillir votre impression suite au traitement de votre cancer. 

L’entretien va être enregistré et retranscrit en totalité au mot près. Il durera entre 30 minutes et une heure et demie, 

et sera anonyme.  

IV) Questions :  

 

· Déjà, parlez-moi de votre cancer. 

 

- Quand est-ce que ça a commencé ?  

- Quels traitements ?  

- Comment on vous l’a annoncé ? 

 

· Et quand tout ça s’est fini ?  

 

- Le suivi se passait comment ? Avec qui ? 

- Vous vous sentiez assez suivi(e) ?  

- Effets secondaires ?  

- Par rapport à avant ?  

- (Et le travail) ? 

- Qui vous a soutenu ?  

 

· Et votre médecin traitant dans tout ça ?  

 

- Il/elle avait participé à l’annonce ? 

-  Il /elle participe au suivi ? Quel est son rôle ? 

- Votre relation a changé depuis ?  

- Est-ce que vous l’impression qu’il/elle était présent(e) ? (et après le traitement ?) Est-ce que vous auriez voulu 

qu’il/elle le soit plus ? Ou moins ? 

- Est-ce que vous parlez souvent de tout ça avec lui/elle? 

- Maintenant, vous appelleriez qui en premier en cas de souci ?  

- Est-ce que c’était important pour vous de le/la voir ? 

- Est-ce qu’il/elle vous a aidé  ? 

- Vous souvenez- vous d’une consultation particulière avec votre médecin traitant suite à votre cancer ? 

 

· Vous imagineriez quoi comme suivi optimal après le traitement ?  
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Annexe 4 Formulaire d'information et de consentement. 

 

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 

 

N° d’identification du participant :  
 

Madame, Monsieur, 

Vous êtes invité(e) à participer à une étude  réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine générale du département 

universitaire de Strasbourg.  

Si vous décidez d’y participer, vous serez invité(e) à signer au préalable un formulaire de consentement. Votre 

signature attestera que vous avez accepté de participer. Vous conserverez une copie de ce formulaire.  

Cette étude s’intéresse à votre vécu de l’après cancer et sera basée sur la réalisation d’entretiens individuels. 

 

Réalisation de l’entretien : 

Il sera réalisé par Mr DELAINE Lucas suivant vos disponibilités, à votre domicile. Il durera de 30 à 90 minutes et sera 
enregistré de façon anonyme.  

Il sera réalisé en respectant les normes de protection interindividuelles devant la crise sanitaire liée au coronavirus, 
notamment avec le port d’un masque de type FFP2 et une désinfection des mains soignée par l’investigateur. 

Cette étude fait l’objet d’une demande de validation par le comité d’éthique, ainsi qu’une déclaration à la Commission 
nationale informatique et libertés.  

But de l’étude :  
 
Cet entretien évoquera votre ressenti suite à votre cancer. L’étude qui en résultera visera à mieux comprendre vos 
attentes vis-à-vis de votre suivi de l’après cancer. 

 
Participation à l’étude : 
 
La participation à cette étude est entièrement volontaire et ne fait pas l’objet de rémunération. 

Vous avez la possibilité de quitter l’étude à n’importe quel moment sans fournir d’explication. 

 

Comment sera traitée l’information recueillie ? 

Les enregistrements seront retranscrits mot à mot de façon anonyme et confidentielle.  

Une fois transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de façon sécurisée.  

L’analyse des données sera réalisée par Mr DELAINE Lucas. 

Les résultats seront utilisés dans le cadre de la thèse de médecine générale de Mr DELAINE Lucas, qui sera soutenue à 

la faculté de médecine de Strasbourg auprès des membres du jury, et pourront éventuellement être publiés. 
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Merci de noter vos initiales dans chaque case : 

1. Je confirme avoir lu et compris l’information ci-dessus et que j’ai eu la possibilité de poser des questions. 
 

2. Je comprends que la participation est entièrement basée sur le volontariat et que je suis libre de changer d’avis 
à n’importe quel moment. Je comprends que ma participation est totalement volontaire et que je suis libre de 
sortir de l’étude à tout moment, sans avoir à fournir de raison, en contactant Mr DELAINE Lucas par mail: 
delaine.luc@gmail.com ou par téléphone au 0695686571. 
 

3. Je donne mon consentement à l’enregistrement et à la transcription mot à mot de cet entretien. 
 

4. Je donne mon consentement à l’utilisation éventuelle mais totalement anonyme de certaines citations de 
l’entretien dans une thèse de médecine générale ou dans une publication. 
 

5. Je suis d’accord pour participer à l’étude. 

 

Signature (participant) Signature (investigateur) 

Date Date 

Nom Nom 
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Annexe 5 : Déclaration à la CNIL 
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Annexe 6 : Avis favorable du comité d'éthique 
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Annexe 7 : Traduction originale de la grille de contrôle COREQ 
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